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 El envejecimiento es un proceso natural de todo ser humano donde 
ocurre un declive de sus funciones, como, por ejemplo, modificaciones en 
el sistema óseo, sistema neuromuscular, sistema nervioso, 
cardiorrespiratorio, etc. Entre estos declives del proceso del 
envejecimiento, la reducción de la densidad mineral ósea (DMO) asume 
una particular importancia por el aumento del riesgo de fracturas (1). 
 La caída es el principal factor responsable de la gran incidencia de 
fracturas en ancianos con osteoporosis (2). Las principales causas de las 
caídas son: presentar antecedentes de caídas, deterioro cognitivo, 
debilidad muscular, problemas de la marcha, incapacidad funcional y 
consumo de medicación psicotrópica, entre otras (3). 
La lesión producida por la caída puede tener un efecto devastador 
en la independencia del sujeto y en su calidad de vida. Se pueden citar 
como consecuencias de las caídas: lesiones músculo-esqueléticas, 
empeoramiento funcional, una disminución general de las actividades de la 
vida diaria, disminución de la calidad de vida, miedo a una nueva caída, 
aislamiento social, institucionalización e incluso la muerte (4–6). 
 La práctica de ejercicios regulares es el mejor método no 
farmacológico para mejorar y mantener la densidad mineral ósea (7), 
mejorar el equilibrio (8) y, por lo tanto, evitar las caídas. 
 La Asociación Española Contra la Osteoporosis (9) afirma que cerca 
de 3 millones de personas presentan osteoporosis en España y la mayoría 




fracturas en el mundo, donde la fractura de cadera es la más grave, la más 
costosa y no asegura la perfecta recuperación del paciente. Un 20% de los 
pacientes que han sufrido una fractura de cadera fallecen en los seis 
primeros meses. Del resto, muchos pierden funcionalidad y requieren 
cuidados especiales. 
 Por lo tanto, es de gran importancia la prevención de osteoporosis y 
sin duda la actividad física es la mejor solución (10). 
 En relación a las alteraciones neurológicas que ocurren en el 
envejecimiento las principales son: afectación de la memoria, retraso de las 
funciones centrales y disminución del peso cerebral. La demencia y los 
accidentes cerebrovasculares (ACV) son las principales enfermedades que 
generan limitaciones funcionales y también la necesidad de 
institucionalización de los mayores (1). 
 En el año de 2012 más de 35 millones de personas fueron 
diagnosticadas con algún grado de demencia. Se estima que ese número 
se habrá duplicado en 2030, con tendencia a triplicar en 2050, donde podrá 
afectar a más de 115 millones de personas (11). 
 Según la OMS (11), los gastos totales con la demencia en el año 
2010 llegaron a 604 millones de dólares, cerca de 1% del PIB mundial. 
 Aunque se desconocen mecanismos eficaces de tratamiento, las 
últimas evidencias indican que la prevención primaria permite evitar o 
retrasar la aparición de discapacidades funcionales, impactando 




 Algunos autores han observado que la práctica frecuente de 
actividad física tuvo un impacto positivo en la salud mental de los ancianos, 
donde encontraron menores riesgos de deterioro cognitivo (12), mejoras en 
la ansiedad y disfunción social (13) y mejorías en atención, memoria y 
fluidez verbal (14). 
 Varios estudios investigaron la asociación entre la baja densidad 
ósea y el deterioro mental. Lui et al. (15) concluyeron en su investigación 
que las mujeres con mayor pérdida ósea tenían más propensión a tener 
deterioro cognitivo que aquellas que tuvieron menor pérdida ósea. Otro 
estudio realizado por Brownbill & Ilich (16) descubrieron que el deterioro 
cognitivo está asociado a una baja densidad mineral ósea, además de una 
dieta pobre en hidratos de carbono, potasio y con elevado índice de grasa 
saturada. 
 Es decir, la actividad física es importante para el mantenimiento 
tanto de la salud física como mental de los ancianos. 
 Además, una investigación más detallada sobre este relevante tema 
podrá resultar en indicadores importantes para una mejor calidad de vida 
para las personas mayores con osteoporosis. 
 En la medida que se reconoce la importancia de la actividad física y 
su representación en la calidad de vida de las personas, se observa la 
relevancia de estudios sobre ese tema con personas mayores. 
 Todo ello nos indica la necesidad de desarrollar estrategias para 




conocer si estrategias como la participación en programas de actividad 
física están teniendo efectos positivos, por esto último nos planteamos la 











































2.1 ENJEVECIMIENTO DE LA POBLACIÓN 
 
 Debido al aumento de la tasa de la esperanza de vida y a la 
disminución de la tasa de fecundidad, la proporción de personas mayores 
de 60 años está aumentando más rápidamente que cualquier otro grupo 
etario en casi todos los países. El envejecimiento de la población puede 
considerarse un éxito de las políticas públicas de salud y del desarrollo 
socioeconómico, pero también es un reto para la sociedad, que debe 
adaptarse a ello para aumentar al máximo la salud y la capacidad funcional 
de las personas mayores, así como su seguridad y su participación social 
(17). 
 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) entre 2015 y 
2050, la población mundial de personas mayores de 60 años pasará de 900 
millones a 2000 millones. Se prevé que en 2050 se habrá cuadruplicado el 
número de ancianos que necesitarán ayuda para realizar sus actividades 
cotidianas (17). 
 Actualmente en España, según el Instituto Nacional de Estadística 
(INE), el porcentaje de población mayor de 65 años se sitúa en el 18,2% y 
pasaría a ser el 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064 (18). 
 En los próximos 15 años el INE prevé que España perdería 
1.022.852 habitantes (un 2,2%) y en los próximos 50 años más de 5,6 
millones (un 12,1%). Así que, la población de España se reduciría hasta 




 Según la proyección del INE, dentro de 15 años en España residirían 
11,3 millones de personas mayores de 64 años, 2,9 millones más que en 
la actualidad (un 34,1%). Y esta cifra aumentaría hasta 15,8 millones de 
personas (un 87,5% más) en 50 años, como se observa en la Figura 1 de 
la pirámide de población (18). 
 
Figura 1. Pirámide de la población de España (18). 
 
 Según Lustri & Morelli (1) en la última década ha ocurrido un gran 
crecimiento de la población de edad avanzada. Este crecimiento va a dar 
lugar a consecuencias importantes que van a influir directamente en los 
servicios de asistencia social y de salud dirigidos hacia la población 
geriátrica. Ante este panorama, es imprescindible la adaptación de políticas 




 Estos mismos autores afirman que dentro de estos problemas, lo 
principal es el coste económico de la asistencia a las personas mayores, 
que llega a ser 3 a 7 veces mayor que el correspondiente a la población 
general. 
Tener una buena salud es fundamental para que las personas 
mayores mantengan su independencia y puedan tener un lugar en la vida 
familiar y en su comunidad. Cuidar de la salud a lo largo de la vida y prevenir 
la enfermedad puede evitar o retrasar la aparición de enfermedades 
crónicas. Las afecciones isquémicas del corazón y las enfermedades 
cerebrovasculares son las principales causas de defunción en personas 
mayores, seguidas por las neoplasias y las enfermedades respiratorias, 
principalmente la neumonía. La diabetes y la osteoporosis son 
enfermedades comunes en la tercera edad (17). 
 Durante el envejecimiento las estructuras orgánicas, el metabolismo, 
el equilibrio bioquímico, la inmunidad, la nutrición, los mecanismos 
funcionales y las características intelectuales y emocionales sufren 
modificaciones, que influyen en la vida biopsicosocial de la persona mayor, 









 La Organización Mundial de la Salud define osteoporosis como una 
enfermedad sistémica caracterizada por una masa ósea baja y deterioro de 
la microarquitetura del tejido óseo que conlleva a una mayor debilidad ósea 
y a un aumento del riesgo de fracturas (20). 
 A partir de 1960 la osteoporosis se ha convertido en el centro de 
atención mundial, donde en 2001 en el Congreso de la Osteoporosis fue 
definida como la “epidemia del siglo 21” debido al aumento de la longevidad 
y la disminución de la tasa de natalidad que se observa en la población, 
principalmente en Estados Unidos y Europa (21). 
 La consecuencia de un hueso osteoporótico es la fractura ósea 
(22,23). El hueso osteoporótico ya no presenta fuerza para aguantar las 
condiciones normales de carga, presentando una mayor posibilidad de 
fracturas debido a la pérdida de masa ósea. Las fracturas más frecuentes 
relacionadas con la osteoporosis son las de la columna, cadera, muñeca y 





Figura 2. Ilustración del hueso normal y osteoporótico (25). 
 
 Según la Fundación Internacional de Osteoporosis (IOF), el 40% de 
las mujeres de todo el mundo, tienen el riesgo de sufrir de una fractura 
debido la osteoporosis (24). Las fracturas están asociadas con el aumento 
de la morbilidad y la mortalidad (20,23), además de la disminución de la 
calidad de vida en distintos aspectos, – incluido la disminución de la 
capacidad física y el decline del estado emocional. 
 Un estudio realizado por la IOF ha verificado que la osteoporosis 
afecta aproximadamente a 200 millones de personas en todo el mundo, 
donde casi 75 millones viven en Europa, Estados Unidos y Japón. Los 
datos muestran que casi el 85% de los casos de osteoporosis son en 
personas del sexo femenino, más específicamente por encima de los 45 
años y que, casi el 75% de las fracturas de la muñeca, columna y caderas 




 En 2010 solo en la Unión Europea, hubo aproximadamente 43,000 
casos de muertes debido a fracturas por osteoporosis. 50% de esas 
fracturas eran de cadera, 28% eran fracturas vertebrales y 22% otros tipos 
de fracturas (23,26). 
 
Figura 3. Distribución de la osteoporosis en la Unión Europea y sus 5 países con mayor 
población en el año de 2010 (26). 
 
 En 2050, la estimativa mundial de fractura de cadera tiene la 
proyección de aumentar en 240% en las mujeres y 310% en los hombres 
(27). Según Sambrook & Cooper (28) el número estimado de fracturas en 
todo el mundo pasará de 1,66 millones en 1990 a 6,26 millones en 2050. 
 
2.2.1 Fisiología del hueso 
 El hueso es un tejido conectivo dinámico, que contiene células 
especializadas necesarias para el mantenimiento de las funciones de 




constantemente un proceso de remodelación, de reabsorción realizada por 
los osteoclastos y luego de formación de hueso nuevo que es realizada por 
los osteoblastos (29). 
 La remodelación ósea es un proceso normal que mantiene la 
estructura del esqueleto, donde el calcio y el fósforo tienen un papel muy 
importante en este proceso (29–31). Varios factores influyen en la 
absorción y formación del hueso: genética, nutrición, hormonas, citocinas, 
prostaglandina. Cualquier alteración en la producción y la función de éstos 
podrá afectar la masa ósea (32–35). 
 Existen dos tipos de huesos: el cortical y el trabecular (Figura 2). El 
hueso cortical es externo, denso y compacto y forma cerca de 80% del 
esqueleto, su principal función es proporcionar fuerza mecánica y 
protección, además, también puede asistir a las respuestas metabólicas 
cuando ocurre un declive mineral severo y/o prolongado. El hueso 
trabecular se encuentra en la parte interna de los huesos largos, cuerpos 
vertebrales y cadera. Es más activo metabólicamente porque proporciona 
suplemento inicial en los estados de déficit mineral y por eso se pierde más 





Figura 4. Ilustración del hueso trabecular y cortical (25). 
 
 El riesgo de desarrollar osteoporosis depende, por lo tanto, del 
equilibrio entre la máxima cantidad de tejido óseo alcanzado por el individuo 
(pico de masa ósea) y la tasa de pérdida ósea subsecuente. Además, 
existen factores nutricionales y hormonales, que también pueden ocasionar 
riesgo futuro de fracturas (31–33,36). 
 Los factores genéticos demuestran gran importancia en el desarrollo 
del pico de masa ósea (32,37). La osteoporosis es probablemente una 
enfermedad poligénica y varios genes pueden estar involucrados en la 
determinación del pico de masa ósea, así como en el control del 
metabolismo óseo. Aunque no haya consenso sobre este tema, el gen del 
receptor de la vitamina D, el gen promotor de la osteocalcina, así como los 
genes para el colágeno tipo I y para el receptor estrogénico son los 




2.2.2 Tipos de osteoporosis y causas asociadas 
 La osteoporosis puede ser clasificada en primaria y secundaria. Se 
denomina osteoporosis primaria cuando las causas son naturales: por la 
menopausia y la senilidad (39). La osteoporosis secundaria ocurre por una 
causa específica (por medicamentos: como cortisona, antiepilépticos; por 
enfermedades como: artritis reumatoide, diabetes mellitus, mieloma 
múltiple y alteraciones endocrinas, por causas congénitas). Cuando las 
causas son desconocidas se denomina osteoporosis idiopática (20,40–42). 
La figura 5 muestra los dos tipos de osteoporosis y sus causas. 
 
 
Figura 5. Clasificación de la osteoporosis (36,38). 
 
 La osteoporosis primaria pos-menopáusica es la más descrita en la 
literatura. Esta ocurre entre los 50 y 65 años de edad (26,39). Afecta 
particularmente el hueso trabecular provocando fracturas principalmente a 
nivel vertebral y del antebrazo (26,33). Su principal causa está relacionada 
con los bajos niveles de estrógeno verificados en la menopausia (28,33,39). 
• Pos-menopausia
• Asociada a vejez
Osteoporosis
Primaria









 En las mujeres mayores, la secreción de las hormonas sexuales y 
pituitarias que participan de la renovación ósea va disminuyendo poco a 
poco con la edad. Después de la menopausia, los ovarios se tornan 
inactivos y ocurre mínima o ninguna liberación de estrógeno, coincidiendo 
con la poca absorción del calcio por el intestino, debido a la pequeña 
producción de calcitonina, hormona que inhibe la desmineralización ósea 
(32,33,40,43). 
 La osteoporosis primaria debido a la senilidad afecta a los mayores 
de 65 años. Ocurre con más frecuencia en mujeres que en hombres y 
afecta tanto al hueso trabecular como al cortical, generando fracturas tanto 
en vértebras como en la cabeza del fémur. Las principales causas de este 
tipo de osteoporosis es la disminución de la actividad de los osteoblastos, 
provocando un exceso de reabsorción sin la formación ósea, así como el 
hipertiroidismo secundario, que debido a una disminución de absorción de 
calcio en el intestino, conlleva a un aumento de la reabsorción ósea 
(21,40,44,45). 
 La osteoporosis secundaria puede ocurrir por la utilización a largo 
plazo de corticosteroides (21,33,41). 
 Otro tipo de osteoporosis secundaria es la congénita, que está 
relacionada con enfermedades hereditarias que provocan una mala 





 Otros factores que también poden provocar osteoporosis secundaria 
son: diabetes mellitus, menopausia quirúrgica, mieloma múltiple y tumores 
de medula ósea (21,42). 
 La distribución de osteoporosis primaria y secundaria varía entre el 
sexo femenino y masculino. En el sexo masculino, cerca del 30 al 50% de 
los casos clínicos son de osteoporosis primaria. En el sexo femenino la 
prevalencia es la osteoporosis primaria pos-menopausia (46). Esto se debe 
a la rápida pérdida de masa ósea que se observa después de la 
menopausia. En la figura 6 se observa los cambios que sufre la masa ósea 
en los hombres y mujeres de acuerdo con la edad. 
 
Figura 6. Cambios de la masa ósea de acuerdo con la edad y sexo (42). 
 
 Es durante la infancia y la adolescencia cuando ocurre una gran 
formación ósea. Luego, los huesos llegan a su máxima densidad, que es 
definido como “pico de masa ósea”, que ocurre entre los 18 y 20 años de 
edad, que puede llegar hasta los 30 años, tanto para los hombres como 
para las mujeres (21). Entonces, ocurre una rápida pérdida de masa ósea 




Entre los distintos factores desencadenantes de la disminución de la masa 
ósea, la deficiencia hormonal relacionada con la menopausia es la más 
importante (47). La disminución de la masa ósea, aunque no sea un factor 
de riesgo para las caídas, contribuye significantemente para el riesgo de 
fracturas. 
 
2.2.3 Osteoporosis y fracturas 
 La consecuencia de un hueso con osteoporosis es la fractura ósea, 
así que el objetivo de la intervención, tanto para el diagnóstico como para 
el mantenimiento, es disminuir el riesgo de fractura (22). 
 Un factor de riesgo es aquello que incrementa la probabilidad de 
contraer una enfermedad. Tener un factor de riesgo, o incluso varios, no 
significa que uno vaya a tener la osteoporosis. Sin embargo, mientras más 
factores de riesgo uno tenga, mayor es la probabilidad de desarrollar una 
enfermedad (48). 
 Existen diferentes tipos de factores de riesgo: los modificables o que 
se pueden tratar y los fijos. Algunos factores, como la edad o el sexo, no se 
pueden cambiar, mientras que otros están vinculados a los estilos de vida 
personales, tales como fumar, consumo de alcohol y la dieta (49–54). 
Factores de riesgo que son fijos (49–51,55): 
 Edad 




 Historia familiar de osteoporosis 
 Fractura previa 
 Etnia 
 Menopausia/histerectomía 
 Terapia con glucocorticoides a largo plazo 
 Artritis reumatoide 
 El hipogonadismo primario/ secundario en los hombres 
 Factores de riesgo modificables (52–54,56): 
 Bajo índice de masa corporal (≤19 kg/m2) 
 Consumo de alcohol 
 Tabaco 
 Inactividad física/sedentarismo 
 Baja ingesta de calcio en la dieta 
 Deficiencia de vitamina D 
 Trastornos de la alimentación 
 Caídas frecuentes 
 La mayoría de los factores de riesgo modificables impactan 
directamente en la biología del hueso y resultan en una disminución de la 
densidad mineral ósea (DMO), pero algunos de ellos también aumentan el 






2.2.4 Vitamina D 
La vitamina D tiene un papel importante en el mantenimiento de 
órganos y sistemas a través de múltiples funciones, tales como: la 
regulación de los niveles de calcio y fósforo en la sangre, promoviendo la 
absorción intestinal de los mismos a partir de los alimentos y la reabsorción 
de calcio a nivel renal. Con esto contribuye a la formación y mineralización 
ósea, siendo de gran importancia para el desarrollo del esqueleto (57). 
 Los niveles de vitamina D dependen de la exposición solar, de la 
pigmentación de la piel, de la utilización de ropas que cubren todo el cuerpo, 
de la nutrición y la ingesta de suplementos, la dieta es muy importante a 
medida que la exposición solar disminuye (58). 
 Es posible determinar los niveles de vitamina D a través de la 
medición sérica de 25-hidroxicolecalciferol (25(OH)D3). Aunque no haya un 
consenso sobre la cantidad ideal de vitamina D, la gran mayoría de los 
científicos están de acuerdo que la cantidad sérica de 25(OH)D3 debe ser 
mayor que 50 nmol/L, aunque también haya recomendaciones de niveles 
mayores, como 75 o 100nmol/L. La deficiencia de vitamina D ocurre cuando 
la cantidad sérica se presenta en niveles menores que 25 nmol/L, donde 
una gran parte de la población mundial se encaja en ese perfil, 
independientemente de las variables edad, etnia y localización (58,59). 
 En la menopausia, la diminución del estrógeno está acompañada 
con la disminución de los niveles de PTH y consecuentemente de la síntesis 




la absorción del calcio intestinal y aumentando su excreción (60). Con eso, 
ocurre un aumento de la reabsorción de calcio óseo para mantener los 
niveles plasmáticos normales, y como consecuencia, ocurre una 
disminución ósea (61). 
 
2.2.5 Técnicas para la evaluación de la masa ósea 
 El método ideal para evaluar la masa ósea no debe de ser invasivo, 
debe presentar una baja dosis de radiación, ser de fácil ejecución y tener 
la posibilidad de pos análisis. Además, debe de ser cómodo para el 
paciente y presentar un bajo coste. En relación a la técnica y evaluación 
debe de presentar una buena precisión y exactitud, para discriminar el 
grado de osteoporosis y el riesgo de fractura asociado, teniendo en cuenta 
el carácter del paciente (edad y sexo)(22,23). 
 Existen tres principales modalidades de pruebas utilizadas para el 
diagnóstico de la osteoporosis y previsión del riesgo de fracturas: la 
ultrasonografia cuantitativa (QUS), la densitometría ósea por 
absorciometría dual de rayos X (DXA) y la tomografía computadorizada 
cuantitativa (QCT). Debido a la discordancia en cuanto al valor de la 
densidad mineral ósea en distintas zonas esqueléticas de un paciente y en 
que diferentes técnicas produzcan resultados que no deben ser 
comparados entre sí (aunque sea en la misma zona anatómica), el 




utilizar alternando diferentes técnicas o cogiendo diferentes zonas 
anatómicas (62). 
 QUS 
 La primera aplicación clínica del ultrasonido (US) fue descrita en 
1950, donde hicieron una monitorización de una fractura en la tibia. En 1984 
se demostró la diferencia de un paciente con osteoporosis y otro sin 
osteoporosis con la utilización del US (63). 
 Esta es una técnica libre de radiación, presenta un gran potencial 
para mediciones óseas, además que es una técnica de bajo coste 
comparada con las otras modalidades (64). El principio básico de esta 
técnica consiste en que cuando las ondas ultrasónicas atraviesan un medio 
poroso (como el hueso) son absorbidas, dispersas y reflejadas de 
diferentes formas, dependiendo de la elasticidad, rigidez y densidad del 
tejido óseo. Así, las características del hueso son interpretadas por 
intermedio de dos propiedades medidas por dos transductores del US: la 
velocidad del sonido (SoS) y la atenuación ultrasónica de banda ancha 
(BUA)(30,63,65). 
 Algunos aparatos utilizan una combinación de dos parámetros. Así, 
además de reflejar la densidad del hueso, el QUS informaciones sobre la 
organización espacial del hueso posibilitando la previsión/monitorización 
del riesgo de fractura por intermedio de un análisis cuantitativo conjugado 




 La ultrasonografía cuantitativa (QUS) es una técnica rápida, 
practicable con equipos portátiles que no irradian ni precisan de personas 
especializadas (22,66). 
 DXA 
 El DXA ha surgido a finales de 1980 y es una técnica de baja 
radiación de rayos X que es capaz de detectar porcentajes pequeños de 
pérdida ósea. Esta técnica puede ser utilizada para medir la DMO en 
cualquier zona del esqueleto, pero generalmente se utiliza en regiones 
centrales, como la columna lumbar (segmentos vertebrales L1-L4), y la 
cadera que son óptimos para el diagnóstico de la osteoporosis debido al 
porcentaje de tejido óseo trabecular. Cuando no es posible obtener la DMO 
de la columna o de la cadera se opta por el antebrazo (22,67,68). 
 Debido a su versatilidad, rapidez, seguridad y precisión en 
cuantificar y monitorizar cambios en la DMO de cualquier segmento óseo, 
se ha convertido en el método más común para evaluar la masa ósea. Pero, 
su buen desempeño depende de un riguroso control de calidad, que incluye 
la calibración diaria, el correcto posicionamiento del paciente y el análisis e 
interpretación de la prueba por profesionales cualificados (22,68). 
 El aspecto negativo de este método es el factor económico, tanto del 
mantenimiento del aparato como del lugar para la realización de la prueba 
que debe ser una zona protegida por la radiación, además del 
entrenamiento del personal para manejar el aparato y del tiempo que se 





 Con el objetivo de mejorar la resolución de las imágenes, apareció 
la tomografía computarizada cuantitativa, que tridimensionalmente 
calculaba la DMO volumétrica (mg/cm3). Con la tomografía computarizada 
se puede evaluar la densidad ósea de la columna lumbar (normalmente L1-
L3) y de la cadera (70). 
 La QCT, posee la ventaja de calcular el tamaño de la parte central 
del cuerpo vertebral, que es el sitio más susceptible a los cambios del 
metabolismo óseo, pero es de dos a tres veces menos precisa que el DXA 
y por lo tanto, dificulta el seguimiento de los cambios en la DMO. Otros 
puntos negativos de esta técnica es que emite más radiación que 
cualquiera de las otras y también su elevado coste (70,71). 
 Como alternativa, surgieron las QCTs periféricas que son 
especializadas en cuantificar la desmineralización ósea trabecular y cortical 
del antebrazo, utilizando una dosis más pequeña de radiación, pero que 
todavía es un aparato tan caro como la DXA (70). 
 La tabla 1 muestra la comparación entre los diferentes tipos de 
técnicas utilizadas para el diagnóstico de la osteoporosis. 
 QUS DXA QCT 
Coste bajo intermedio elevado 
Radiación Sin radiación baja elevada 




Local para la 
medición 
calcáneo Columna, cadera columna 
Discriminación 
entre hueso 
trabecular y cortical 
no no sí 
 
Tabla 1. Comparación de las técnicas para el diagnóstico de la osteoporosis (70,71) 
 
2.2.6 Diagnóstico de la osteoporosis 
 La prueba de densitometría ósea por absorciometría dual de rayos 
X (DXA) fue elegida por la OMS como la técnica de referencia para 
determinar el diagnóstico de la osteoporosis por ser una técnica que mide 
con mejor precisión la densidad mineral ósea (DMO), pero, el aparato 
necesario para realizar la prueba es muy costoso, requiere espacio físico 
adecuado y personal capacitado para realizar la prueba. 
 Por ello, varios instrumentos han sido desarrollados para poder 
identificar personas con baja masa ósea, con el propósito de mejorar el 
coste-beneficio con la utilización de estos aparatos para el diagnóstico de 
la osteoporosis, como ha sido descrito arriba (72,73). 
 La OMS ha establecido criterios para el diagnóstico de la 
osteoporosis, clasificando en niveles distintos de acuerdo con el valor del 
T-score obtenido en la prueba, como muestra la tabla 2. Es considerado 
normal cuando el valor del T-score es ≥ -1. La persona recibe el diagnóstico 
de osteopenia cuando el valor del T-score esté entre -1,1 a -2,5. Por fin, es 
diagnosticado osteoporosis cuando los valores del T-score son menores 





T – score ≥ -1DS Normal 
-1< T≤ -2,5 DS Osteopenia 
T < -2,5 DS Osteoporosis 
T < -2,5 DS 
Más una o dos fracturas 
Osteoporosis severa 
DS= desvío estándar 
Tabla 2. Valores utilizados pela OMS para el diagnóstico de la osteoporosis 
 
 Matemáticamente el valor T-score representa la desviación del valor 
medio de la DMO del paciente en relación a la media del grupo control 
saludable, del mismo sexo (71,75). Así, este valor posibilita mostrar cuanto 
cambia o se desvía la densidad ósea del paciente de la media de la 
densidad ósea de una población adulta saludable. Este valor es equivalente 
a un grupo de pacientes saludables, con edades comprendidas entre 20-
35 años, edad donde se verifica el pico de masa ósea (75). 
 El valor de Z-score permite comparar la DMO del paciente con la 
media de DMO de un grupo de referencia con la misma edad y sexo (71). 
Así, si el paciente es del sexo femenino y tiene 60 años de edad, el Z-score 
compara los valores resultantes de la DMO con el valor medio de la DMO 
para mujeres de 60 años. Este sistema es muy útil para diagnosticar la 
osteoporosis secundaria (75). Así como el T-score, el Z-score puede 
predecir cuanto se desvía el resultado obtenido de la media de la DMO de 




 La figura 7 muestra una ilustración de los valores utilizados para el 
diagnóstico de la osteopenia, osteoporosis de acuerdo con la OMS (74). 





2.3 CAPACIDAD COGNITIVA Y ENVEJECIMIENTO 
 
Las capacidades cognitivas son aquellas que se refieren a lo 
relacionado con el procesamiento de la información, que son la atención, la 
percepción, la memoria, la resolución de problemas, comprensión y 
establecimiento de analogías, entre otras. 
 Las alteraciones cognitivas son preocupantes para el individuo que 
desea mantenerse independiente por muchos más años, así como para la 
familia que se preocupa por el bienestar de la persona mayor. Los adultos 
mayores se quejan, frecuentemente, de una disminución en su capacidad 
de mantener la atención en eventos específicos por largos períodos de 
tiempo, especialmente por los despistes. 
Los efectos de la disminución de la capacidad cognitiva se empiezan 
a observar entre los 50 y 60 años de edad y se intensifican a partir de la 
séptima década de vida (76–79). Las alteraciones más frecuentes son 
observadas en la memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales, 
funciones ejecutivas, en una mayor dificultad para aprender cosas nuevas 
y en la lentitud en el procesamiento de información (79–81). 
 Muchos cambios cognitivos en el envejecimiento ocurren debido a 
variaciones morfofuncionales con la reducción gradual del peso y volumen 
de la masa encefálica. Un ejemplo es el lóbulo frontal que sufre importantes 
cambios anatómicos como consecuencia del envejecimiento. Entre esos 
cambios se observan una reducción tanto en el número de neuronas como 




el lóbulo frontal que en otras regiones cerebrales (82). La estimativa es que, 
por ejemplo, la reducción del volumen cerebral en las áreas frontales está 
entre el 10 y el 17% mientras que los lóbulos occipital, parietal y temporal 
reducen su volumen solamente en un 1% (83). 
 Varios estudios longitudinales con personas mayores han 
demostrado una reducción en el flujo sanguíneo cerebral en las regiones 
prefrontales antes de que se observen cambios en otras áreas de la corteza 
cerebral. La vulnerabilidad selectiva del lóbulo frontal durante el 
envejecimiento ha sido cuestionada por algunos autores (84,85) que 
proponen que el envejecimiento se asocia con cambios tanto estructurales 
como funcionales de otras áreas cerebrales, como son los lóbulos 
parietales y temporales (84), cerebelo y núcleo caudado (85). 
Así, la capacidad cerebral ya no presenta las mismas 
potencialidades de un cerebro joven (86). Unos cambios son debido al 
propio proceso de envejecimiento, mientras que otros son debido a 
enfermedades relacionadas con la edad, como por ejemplo las demencias 
(87). 
La función ejecutiva (FE) es entendida como un grupo de habilidades 
cognoscitivas cuyo objetivo principal es facilitar la adaptación del individuo 
a situaciones nuevas y complejas. Una gran variedad de habilidades ha 
sido incluida dentro de las llamadas funciones ejecutivas tales como la 
capacidad de establecer metas, el desarrollo de planes de acción, la 




autorregulación del comportamiento, y la fluidez verbal. Con el 
envejecimiento aparecen alteraciones significativas en estas funciones 
(88–90). 
 Por eso, las funciones ejecutivas parecen ser indispensables para el 
logro de metas ya que coordinan y organizan procesos cognoscitivos 
básicos, como son la memoria y la percepción. Es por eso que la alteración 
de estas funciones puede limitar la capacidad del individuo para mantener 
una vida independiente y productiva, mismo si otras habilidades se 
encuentren intactas (89–91). 
 Varias investigaciones han intentado determinar el impacto que el 
envejecimiento tiene en la memoria (92–94). En este área cognitiva, no 
todas las facetas se verían afectadas del mismo modo, ni en el mismo grado 
(95,96). Existirían así sistemas de memoria relativamente preservados, 
mientras que otros serían altamente susceptibles a los efectos de la edad 
(96). 
 La memoria explícita, por ejemplo, se vería más afectada que la 
memoria implícita, y dentro de la memoria explícita, la memoria episódica 
sufriría mayor declive que la memoria de hechos y conceptos (memoria 
semántica) (97). Este último sistema seguiría incluso incrementándose 
desde los 35-40 años hasta los 55-60, momento en que empezaría a 





 De la misma manera, en la memoria a corto plazo, el subsistema que 
evidenciaría mayor afectación al paso del tiempo sería la memoria de 
trabajo en la que se produciría un deterioro significativo a partir de los 60 
años (95,99). Esto afectaría, por ejemplo, a la capacidad de aprendizaje de 
nuevas habilidades, así como la asimilación de nuevos conocimientos y 
destrezas (100). 
 La fluidez verbal, según algunos autores, se mantiene sin cambio 
por la edad debido a que depende de una fuente de conocimiento verbal 
que se mantiene intacta con el paso de los años (101). De hecho varios 
autores han encontrado que el nivel de vocabulario es poco sensible al 
paso del tiempo y solamente se hacen evidentes los cambios en la octava 
década de la vida (89,102). 
 Por otro lado, Brickman et al., (103) reportan un deterioro de la 
fluidez verbal a medida que avanza la edad. Otro estudio realizado por 
Rodriguez-Aranda & Martinussen, (104) también demostró un deterioro 
lento de las funciones de la fluidez fonológica a partir de los 40 años de 
edad, el cual se vuelve rápido a partir de los 60 años. 
 Todavía, aún no está claro por qué se han obtenido resultados tan 
divergentes con respecto a los cambios asociados a la edad en la fluidez 
verbal, pero parece que una falta de control del nivel educativo dentro del 
diseño experimental esté involucrada. El efecto de la educación en las 
pruebas de fluidez verbal ha sido claramente establecido y debe ser 




 En relación a la capacidad visuoespacial en el envejecimiento 
cognitivo normal, permanecen inalteradas las capacidades de reconocer 
lugares, caras y objetos. Sin embargo, se verifica una disminución en la 
capacidad de reconocer y reproducir configuraciones complejas o que no 
son familiares (89). 
 Habitualmente las funciones que permanecen inalteradas con el 
envejecimiento normal son: habilidad comunicativa, vocabulario, memoria 
implícita (un tipo de memoria involuntaria, inconsciente), atención y 
habilidad de percepción visual y conocimientos adquiridos (79,86,106). En 
cambio, la memoria episódica (memoria voluntaria), los procesos de control 
ejecutivo, la atención selectiva, orientación temporal, nombrar objetos, 
fluidez verbal, y la velocidad de percepción son capacidades que pueden 
disminuir en la vejez (88,103,104,107,108). Además se observa diferencias 
entre niveles de escolaridad, género y salud que afectan el funcionamiento 
cognitivo en la vejez (109,110). 
 En la tabla 3 se observa el impacto del envejecimiento en áreas 
específicas de la cognición. En esta tabla, las alteraciones cognitivas 
asociadas al envejecimiento normal pueden ser clasificadas de leve y 
moderada, mientras que otras áreas mantienen su funcionamiento estable 






Habilidad Efectos Observaciones 
Inteligencia   
Vocabulario, Conocimientos 
adquiridos 
Estable o aumenta Puede disminuir ligeramente en 
edad más avanzada 
Procesamiento de información 
y Capacidad motora 
Deterioro Empieza a disminuir entre 50-
60 años 
Atención   
Atención simple Estable a leve deterioro  
Atención compleja Leve deterioro Problemas en dividir la atención 
y filtrar ruidos 
Lenguaje   
Comunicación Estable En la ausencia de deficiencia 
sensorial 
Sintaxis, Conocimiento de 
palabras 
Estable Variable de acuerdo con la 
educación 
Fluencia, Nombrar Leve deterioro Lapsos ocasionales en buscar 
palabras 
Comprensión  Estable a leve deterioro Dificultad en procesar mensajes 
complejos 
Discurso Variable Puede ser impreciso y repetitivo 
Memoria   
Memoria inmediata Estable a leve deterioro Sufre interferencias fácilmente 
Memoria de trabajo Leve a moderado deterioro Dificultad para manipular 
informaciones de la memoria 
inmediata 
Memoria reciente Deterioro moderado Déficit en recuperación y 
codificación 
Memoria implícita Estable a leve deterioro Difícil procesar informaciones 
conscientemente 
Memoria remota Variable Se mantiene para la mayoría de 
los aspectos de la vida personal 
Memoria prospectiva Variable Desempeño dependiente del 
ambiente que se exija 
Visuo-espacial   
Copiar dibujos Variable Mantiene para figuras simple 
Orientación topográfica deterioro Notable en terrenos 
desconocidos 
Funciones Ejecutivas   
Flexibilidad cognitiva Leve a moderado deterioro Más lento y menos preciso en el 
cambio de un pensamiento o 
acción para otro 
Resolución de problemas 
lógicos 
Deterioro Algo de redundancia y 
desorganización 
Razonamiento práctico Leve a moderado deterioro Cualitativamente intacta, pero 
una menor eficiencia en las 
tareas complejas o novedosas 




2.3.1 Deterioro Cognitivo Leve (DCL) 
 El deterioro cognitivo leve (DCL) es considerado un estado 
intermedio, menos severo que una demencia, pero es algo más que los 
cambios cognitivos típicos de la vejez (111). El DCL se define como el 
deterioro (ajustado por edad y educación) en uno o más dominios de la 
cognición, con preservación relativa de las funciones cognitivas globales 
(112–114). Para Proust-Lima et al. (115), el deterioro cognitivo es 
directamente proporcional a la edad e inversamente proporcional al nivel 
educacional. 
Aunque el DCL se asocia sólo con disminución leve en la cognición, 
la aparición de la demencia se caracteriza por las dificultades manifiestas 
en varios dominios de la función cognitiva, así como en el desempeño de 
las actividades diarias (112). 
Según el European Consortium on Alzheimer´s Disease, es posible 
hacer el diagnóstico del DCL por quejas de la propia persona o de sus 
familiares sobre el deterioro del funcionamiento cognitivo comparado con 
el año anterior; disturbios cognitivos observados en la evaluación clínica; 
problemas específicos de memoria u otra función cognitiva sin que ocurran 
alteraciones en la vida diaria (116). 
 Parece que hay una relación entre DCL y un mayor riesgo de 
desarrollo de casos de demencias en el futuro. Varios estudios verificaron 
de 1 a 2% de incidencia de demencia al año en la población en general, de 




de 10 a 15% entre personas mayores con DCL (117–119). Estos autores 
encontraron diferencias significativas en casos de personas con 
diagnóstico de demencia que tuvieron DCL o no: 147/1000 personas/año 
con demencia que tenían DCL y 38/1000 personas/año que desarrollaran 
demencia sin tener DCL. 
 El DCL puede generar pérdidas en rendimiento funcional de las 
actividades de la vida diaria (AVD), que serían las primeras a presentar una 
disminución en la jerarquía del deterioro funcional. Por lo tanto, leves 
deterioros en las AVDs podrían ser una muestra de posibles déficits 
funcionales en el futuro (120,121). 
 Yaffe et al (122) afirman que la identificación precoz de factores 
asociados al DCL permiten tomar actitudes preventivas para el 
mantenimiento de la función cognitiva, como tener un vida más sana y 






2.3.2 Evaluación del deterioro cognitivo 
 La evaluación neuropsicológica no solo permite valorar los déficit 
cognitivos, su gravedad y la naturaleza de los subsistemas de tratamiento 
de la información defectuosa, además busca las capacidades aún 
presentes, con la finalidad de guiar el tratamiento y mejorar la revalidación 
de las funciones deficitarias (123). 
 El diagnóstico de demencias o del deterioro cognitivo es 
esencialmente clínico y aun no existe un marcador biológico que sea capaz 
de definirlo claramente, por lo tanto la entrevista clínica es uno de los 
principales instrumentos de diagnóstico (124). Para evaluar la función 
cognitiva existen varias baterías, tests y protocolos que son bastante 
valiosos para una completa investigación diagnóstica. Abajo citaremos 
algunos de los instrumentos más utilizados. 
 El protocolo Consorcio para el Estudio y Registro de Casos con 
Enfermedad de Alzheimer (CERAD) hace una completa evaluación 
neuropsicológica. Fue creado en 1986 por varios centros y universidades 
estadounidenses para el registro y el estudio sistematizado y homogéneo 
de la enfermedad de Alzheimer. Se ha traducido a varias lenguas y ha sido 
aceptado por muchos centros dedicados al estudio de las demencias en el 
mundo (125). 
 El Mini-Mental State (MMS) es el test de las funciones cognitivas 
más conocido internacionalmente. Fue publicado por primera vez en 1975 




varios idiomas y países. Como instrumento clínico, puede ser utilizado para 
detectar perdidas cognitivas, así como para acompañar la evolución de 
enfermedades. Como instrumento de investigación, es muy utilizado en 
estudios epidemiológicos de la población como parte integrante de varias 
baterías neuropsicológicas (127). 
 El Cambridge mental Disorders of the Elderly Examination 
(CAMDEX) fue desarrollado y publicado en 1986, con la propuesta de 
diagnosticar casos de demencia en personas mayores, desarrollar 
mediciones fiables de extensión y gravedad del déficit cognitivo, además 
de evaluar las alteraciones de comportamiento y la adaptación del individuo 
a las actividades diarias (128). 
 En España también se utiliza un test neuropsicológico denominado 
Evaluación Rápida de las Funciones Cognitivas (ERFC) que fue creado por 
Gil et al. (129) cuya versión original es francesa. Este test fue traducido por 
Arroyo-Anlló y publicado en el libro Manual de Neuropsicología de la 
editorial Masson (130). Es un test que no necesita una formación 
especializada en neuropsicología para usarlo, y además puede ser útil para 
todo tipo de personal sociosanitario con un rápido entrenamiento antes de 
utilizarlo. Si después de aplicar el test el personal detecta alguna alteración 
de alguna de las funciones cognitivas, el individuo debería ser derivado a 
un profesional especializado para realizar una evaluación neuropsicológica 




 Aunque existan tratamientos para disminuir o retrasar el proceso del 
deterioro cognitivo, los tests más utilizados en geriatría parecen que no son 
tan sensibles para detectar deterioros en las actividades más complejas 
(132). 
 Por lo tanto uno de los mayores desafíos que tienen planteado las 
sociedades desarrolladas es encontrar formas eficaces que permitan 
afrontar de manera eficaz el rápido y creciente envejecimiento de la 
población para poder dar respuestas adecuadas a los problemas que 
plantean la discapacidad y el envejecimiento físico y cognitivo de la 
población (133). 
 
2.3.3 Vitamina D y Capacidad Cognitiva 
 Varios estudios muestran que tanto las enzimas necesarias para la 
síntesis del metabolismo activo de la vitamina D, cuanto el receptor de la 
vitamina D (VDR) están presentes en el cerebro, indicando un posible papel 
de la vitamina D en el mantenimiento de las funciones normales de ese 
órgano (134). El VDR es encontrado en varias zonas del cerebro, núcleo 
accumbens, corteza temporal, corteza orbital y corteza cingulada, 
amígdala, tálamo, neuronas piramidales del hipocampo y sistema olfatorio, 
tanto en ratones como en humanos (135). El déficit de la vitamina D en 
varias fases de la vida puede estar asociado con diversos eventos 




 La vitamina D regula la señalización neurotrófica a través de la 
regularización del factor de crecimiento derivado de células gliales (GDNF) 
y del factor de crecimiento neural (NGF), por lo cual es importante para la 
supervivencia y migración de neuronas en desarrollo en el cerebro. El 
GDNF es un importante modulador de desarrollo, supervivencia y 
funcionamiento de neuronas dopaminérgicas. El NGF está relacionado con 
el crecimiento y supervivencia de neuronas en desarrollo, principalmente 
neuronas colinérgicas que se proyectan para el hipocampo. Debido a esta 
propiedad de regular los factores neurotróficos, estudios sugieren que la 
vitamina D actúa como una substancia neuroprotectora (134). 
 Llewellyn et al., (136) realizó un estudio relacionando el deterioro 
cognitivo y la vitamina D en personas mayores. Fueron evaluadas 1766 
personas de 65 años o más en Inglaterra. El deterioro cognitivo se evaluó 
mediante un instrumento neurocognitivo que constaba de 10 ítems que 
incluían tres categorías: memoria, atención y orientación en el tiempo y en 
el espacio. Los resultados del estudio comprobaron que los bajos niveles 
de vitamina D están asociados con mayores probabilidades de deterioro 
cognitivo. 
 Otro estudio realizado por Buell et al., (137) también observó la 
asociación de la vitamina D y la función cognitiva. Fueron evaluadas 1080 
personas mayores (65- 99 años). Los participantes se sometieron a una 
batería neuropsicológica completa, y también se realizaron analíticas de la 




se observaron asociaciones entre vitamina D y la memoria, pero si 
encontraron relación con la función ejecutiva y velocidad de procesamiento 
y la atención. 
 En relación a la enfermedad de Alzheimer, Oudschoorn et al., (138) 
analizó los niveles de vitamina D en pacientes con Alzheimer y comprobó 
la puntuación que estos obtuvieron en el test Mini-mental State (MMSE). 
Se verificó que los pacientes que poseían niveles séricos de vitamina D 
adecuados obtuvieron mejor desempeño en el test MMSE que los 
pacientes con niveles más bajos, lo que confirma la teoría de que existe 
una relación entre el estado de la vitamina D y la función cognitiva en 
pacientes con Alzheimer. 
 Varios estudios han observado mejoras cognitivas tanto en 
pacientes con Alzheimer así como con personas sanas cuando recibieron 
suplementos de la vitamina D. Por lo tanto, se observa la importancia de 







2.4 COMORBILIDAD ENTRE DISMINUCIÓN DE LA DMO Y EL 
DETERIORO COGNITIVO 
 
 La osteoporosis y la demencia son trastornos degenerativos 
crónicos comunes que están fuertemente asociados con la edad. Varios 
autores han estudiado la comorbilidad entre los dos trastornos (15,140–
142). 
 Luckhaus et al., (142) ha estudiado la comorbilidad entre la 
enfermedades de Alzheimer (EA) y la osteoporosis. Se estudiaron las 
concentraciones de los marcadores bioquímicos de la osteoporosis en 
plasma sanguíneo en un grupo de sujetos con deterioro cognitivo leve, otro 
grupo de personas con la enfermedad de Alzheimer leve, otro grupo de 
personas que tenían solo osteoporosis primaria y un grupo control. Los 
marcadores bioquímicos estudiados fueron la osteocalcina, 
osteoprotegerina, Cross Laps (terminal de fragmentos de colágeno 
específico del hueso) y los niveles plasmáticos de vitamina D. Los 
resultados mostraron que hubo un aumento de la osteocalcina en los 
grupos de osteoporosis y en el grupo de la EA. La osteoprotegerina se 
mantuvo sin cambios en todos los grupos. Los niveles plasmáticos de 
vitamina D estaban por debajo del umbral de deficiencia para el grupo 
osteoporosis y los otros grupos tenían valores mayores que el grupo 
osteoporosis, pero estaban por debajo de los valores recomendados para 
la población europea. Estos resultados apuntan para un aumento del 




está relacionada con el estado de la vitamina D en la enfermedad de 
Alzheimer, pero si en el deterioro cognitivo leve. 
 Un estudio realizado por Wilkins et al., (141) tuvo como objetivo 
determinar si las enfermedades no esqueléticas como la depresión, el 
deterioro cognitivo y la discapacidad física, que han sido asociados con la 
deficiencia de la vitamina D, son más comunes en las personas mayores 
afroamericanas. Participaron del estudio 60 personas mayores (30 
afroamericanos y 30 estadounidenses de origen europea), donde fue 
evaluado el estado de la vitamina D, el rendimiento cognitivo, el rendimiento 
físico y la densidad mineral ósea (DMO). La capacidad cognitiva fue 
evaluada a través de una entrevista semiestructurada utilizando la escala 
de evaluación clínica de demencia (European American by Clinical 
Dementia Rating –CDR), por el test Mini-Mental (MMSE) y por el test Short 
Blessed Test (SBT). El rendimiento físico fue evaluado a través del test 
Physical Performance Test (PPT). Los niveles de vitamina D fueron 
analizados a través de analíticas y la densidad mineral ósea (DMO) fue 
medida en la columna lumbar y la cadera por densitometría ósea. Los 
afroamericanos tenían un nivel medio de vitamina D inferior (17,98 ng/ml) 
en comparación con los americanos europeos (25,20 ng/ml). Los 
participantes que presentaron deficiencia en la vitamina D obtuvieron 
peores resultados en las pruebas de rendimiento cognitivo y peores 




 A través de las evidencias encontradas en los estudios se verifica la 






2.5 ACTIVIDAD FÍSICA EN PERSONAS MAYORES 
 
 La actividad física practicada con regularidad, puede aumentar la 
fuerza muscular, mejorar el equilibrio, mejorar la masa ósea y así disminuir 
el riesgo de caídas y de osteoporosis (143–145). 
 En 2007 el ACSM/AHA (American College of Sports Medicine and 
American Heart Association) (146) publicó algunas recomendaciones de 
actividad física para personas mayores. Las principales conclusiones son: 
 - La asistencia a un programa regular de ejercicios es una 
intervención efectiva para disminuir y prevenir el declive funcional que está 
asociado al proceso del envejecimiento. Personas mayores (incluidos los 
octogenarios y nonagenarios) se adaptan y responden bien tanto al 
entrenamiento de fuerza como al de resistencia. 
 - El entrenamiento de fuerza ayuda a disminuir la pérdida de masa 
muscular, que es típica en el envejecimiento, y aumenta los niveles de 
actividad física espontánea. 
 - El entrenamiento regular mejora la salud ósea, disminuyendo el 
riesgo de osteoporosis. 
 - La estabilidad postural mejora con la práctica regular de ejercicios, 
disminuyendo el riesgo de caídas, lesiones y fracturas. 
 - El ejercicio también mejora la flexibilidad y la amplitud de los 




 - Además, el entrenamiento proporciona beneficios psicológicos, 
incluyendo la preservación de la función cognitiva y disminución de la 
depresión. 
 La OMS (10) ha determinado algunas directrices sobre las 
actividades físicas para todos los adultos sanos de más de 65 años y 
recomienda que: 
1) los adultos mayores de 65 años dediquen 150 minutos semanales a 
realizar actividades físicas moderadas aeróbicas, o bien algún tipo 
de actividad física vigorosa aeróbica durante 75 minutos, o una 
combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas. 
2) La actividad física se practicará en sesiones de 10 minutos, como 
mínimo. 
3) Con la intención de obtener mayores beneficios para la salud, los 
adultos de este grupo de edad dediquen hasta 300 minutos 
semanales a la práctica de actividad física moderada aeróbica, o 
bien 150 minutos semanales de actividad física aeróbica vigorosa, o 
una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa. 
4) Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida realicen 
actividades físicas para mejorar su equilibrio e impedir las caídas, 
tres días o más en la semana. 
5) Se realicen actividades que fortalezcan los principales grupos 




6) Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar actividad 
física recomendada debido a su estado de salud, se mantendrán 
físicamente activos en la medida en que se lo permita su estado. 
 Estas recomendaciones son válidas para todos los adultos mayores, 
independientemente de su sexo, raza, origen étnico o nivel de ingresos. 
 Según la OMS (10), la actividad física moderada requiere un 
esfuerzo moderado, que acelera el ritmo cardiaco de forma perceptible. 
Abajo están algunos ejemplos: 
 Caminar a paso rápido; 
 Bailar; 
 Jardinería; 
 Tareas domésticas; 
 Caza; 
 Participación activa en juegos y deportes con niños y paseos con 
animales domésticos; 
 Trabajos de construcción generales (pintar, hacer tejados, etc.); 
 Desplazamiento con cargas moderadas (< 20Kg). 
La actividad física intensa requiere una gran cantidad de esfuerzo y 
provoca una respiración rápida y un aumento sustancial de la frecuencia 
cardíaca (147). Ejemplos de ejercicios vigorosos: 
 Footing; 




 Desplazamientos rápidos en bicicleta; 
 Aerobic; 
 Natación rápida; 
 Deportes y juegos competitivos (juegos tradicionales, fútbol, 
voleibol, hockey, baloncesto); 
 Trabajo intenso con pala o excavación de zanjas; 
 Desplazamiento de cargas pesadas (> 20 Kg). 
2.5.1 Actividad Física y Osteoporosis 
 Varios estudios han demostrado los beneficios obtenidos por la 
práctica regular de actividad física en personas con osteoporosis. 
 La actividad física es señalada por numerosos estudios como un 
recurso importante para la ganancia y el mantenimiento de la masa ósea 
(148–150). 
 De acuerdo con el estudio de Zazuela & Pereira (148), entre los 
beneficios de la actividad física para la prevención y/o tratamiento de la 
osteopenia y osteoporosis, se destaca: aumento de la densidad ósea; 
hipertrofia de las trabéculas; aumento de la actividad de los osteoblastos; 
aumento de la densidad de colágeno; incremento de la incorporación del 
calcio en los huesos. Según el ACSM (151) para las personas que tienen 
osteoporosis, la actividad física es parte principal en el tratamiento. 
 Otra manera de evitar la osteoporosis es aumentar la masa ósea en 




deportivas adecuadamente preparadas y con soporte potencializan la 
densidad mineral ósea, particularmente durante la adolescencia. Según 
Ubago-Guisado et al. (153) la actividad física durante la infancia y la 
adolescencia probablemente es más importante que en cualquier otra 
época de la vida. 
 Todavía hay controversia respecto a qué modalidad, intensidad y 
frecuencia de ejercicios son más indicados a personas con osteoporosis. 
Hay estudios con diferentes tipos de protocolos que están buscando aclarar 
y eliminar las dudas sobre este tema (154). 
 La masa ósea está relacionada con la acción de la musculatura 
sobre el hueso, por lo tanto ejercicios gravitacionales son los más efectivos 
(45). Las fuerzas de compresión son realizadas por actividades de impacto, 
por descarga de peso y por cargas ejercidas por los tendones y por los 
músculos sobre los huesos. Aquí está la importancia para el mantenimiento 
de la integridad del hueso (154). 
 Según Geraldes (155) los programas de entrenamiento de fuerza 
son los más recomendables para individuos de cualquier edad, 
especialmente para personas mayores porque promueven el desarrollo de 
la fuerza muscular y de la DMO, así como la disminución de fracturas 
causadas por caídas (156). 
 Las mujeres posmenopáusicas presentan la tendencia a sufrir 
pérdida ósea, por lo tanto los ejercicios de alto impacto y con resistencia 




 Un estudio realizado por Chien et al. (157) analizó la eficacia de un 
programa de ejercicios aeróbicos en mujeres posmenopáusicas, donde 
fueron divididas en dos grupos: un grupo control y otro grupo que caminaba 
en la cinta por 30 minutos y después hacían 10 minutos de ejercicios de 
step. Los resultados indicaron un aumento en la fuerza del cuádriceps, 
resistencia muscular en el grupo que ha practicado actividad física y en el 
grupo control no encontraron alteraciones en estas variables. La DMO 
analizada en las vértebras L2-L4 y en la cabeza del fémur del grupo de los 
ejercicios ha mejorado 2,0% y 6,8% y en el grupo control ocurrió una 
disminución de 2,3% y 1,5% respectivamente. 
 Otro estudio realizado por Creighton et al. (158) tuvo como objetivo 
determinar como el entrenamiento regular de tres diferentes tipos de 
deporte influirían en la DMO, la formación y resorción ósea en mujeres 
atletas jóvenes. Fueran evaluadas 41 mujeres entre 18 y 26 años divididas 
en cuatro grupos: grupo de alto impacto, formado por atletas de voleibol y 
baloncesto (n= 14); medio impacto, formado por atletas de fútbol y 
maratonistas de media y larga distancia (n=13); ningún impacto, formado 
por nadadoras (n=7) y un grupo control, formado por mujeres que hacían 
algo de ejercicio menos de 1 hora a la semana en el último año (n=7). Las 
atletas fueron divididas en los grupos de acuerdo con una escala de 
impacto por el peso corporal que ha tenido un rango de 2 (futbol) a 6 puntos 
(voleibol). La temporada de competiciones de estos grupos variaba de 3 a 




entrenamiento físico del grupo de alto impacto consistía en carreras y saltos 
en suelo duro (10-13 horas/semana). El grupo de medio impacto entrenaba 
carreras y saltos en el césped (fútbol, 6 horas/semana) y carreras (14 
horas/semana). El entrenamiento del grupo sin impacto era solo de 
natación. Los programas de entrenamiento consistían en 20 horas/semana 
en las pre y pos temporadas. En definitiva, las atletas entrenaban 8 
meses/año, durante los últimos cuatro años como mínimo, solamente en 
esas modalidades. La DMO fue medida por densitometria ósea en varias 
zonas del cuerpo. Además, las mujeres fueron sometidas a analíticas de 
sangre y orina para evaluar los marcadores de formación y absorción ósea. 
Como resultados, el grupo de alto impacto fue el grupo que ha obtenido 
mejor DMO total. En relación al marcador de formación ósea, el grupo sin 
impacto fue el grupo que ha tenido valores significativamente menores 
(p<0,05) en comparación con los grupos de alto y medio impacto. El grupo 
de alto impacto también obtuvo mejores valores de osteocalcina. 
 Vincent & Braith (159) verificaron los efectos de 6 meses de un 
entrenamiento con ejercicios de resistencia de alta y baja intensidad en la 
DMO en personas mayores. Para medir la DMO fue utilizado el DXA del 
cuerpo total, cabeza del fémur y columna lumbar, y también fueron 
utilizados marcadores bioquímicos. El estudio estaba formado por 62 
mujeres y hombres entre 60 y 83 años, divididos en 3 grupos: control 
(n=16), grupo de ejercicio resistido de baja intensidad (n=24) y grupo de 




6 meses con frecuencia de 3 veces por semana. Se realizaron análisis 
sanguíneos antes y después de los 6 meses del entrenamiento para 
verificar la formación ósea. Los resultados mostraron una mejora 
estadísticamente significativa (p< 0,05) de la BMD de la cabeza del fémur 
en el grupo de alta intensidad (1,96%). También encontraron mejora 
significativa en los valores de los marcadores bioquímicos principalmente 
en el grupo de alta intensidad. 
 Bálsamo et al., (160), comparó la DMO de 63 mujeres 
posmenopáusicas que practicaban gimnasia o ejercicios en el agua y un 
grupo de sedentarias. Todas las mujeres recibían tratamiento hormonal. 
Las que practicaban actividad física ya llevaban 1 año practicando. Fueron 
evaluadas la DMO de la columna lumbar, del fémur y del antebrazo. Las 
mujeres que practicaban gimnasia obtuvieron mejores valores de DMO 
(p<0,05) en la columna lumbar y cabeza del fémur cuando eran 
comparadas con las sedentarias, mientras que en los otros sitios 
analizados no hubo diferencias significativas. No hubo diferencia 
significativa entre los grupos de las que hacían gimnasia con las que hacían 
ejercicios en el agua. En este estudio se concluyó que tanto la gimnasia 
como los ejercicios en el agua demuestran ser positivos para la DMO en 
relación a los sedentarios. 
 Otro estudio que también ha observado los efectos de ejercicios en 
el agua sobre la DMO fue realizado por Silva &López (161). Mujeres entre 




agua 3 veces a la semana durante un año. Los resultados mostraron una 
disminución del índice de masa corporal (IMC) y también de la grasa 
corporal, además de un aumento en la masa magra y de la flexibilidad, en 
lo referente a la DMO, el 70% mejoraron la DMO de la columna lumbar y el 
60% la DMO del fémur. 
 En un estudio prospectivo y randomizado, Ay & Yurtkuran (162) 
estudiaron 62 mujeres posmenopáusicas (54,1 ± 7 años). En este estudio 
las mujeres fueron divididas en tres grupos: ejercicios de fortalecimiento 
con el proprio peso del cuerpo, ejercicios acuáticos y grupo control. El 
estudio tuvo la duración de 6 meses y al final los autores encontraron 
diferencia significativa en la masa ósea del calcáneo en los grupos que 
practicaron actividad física en relación al grupo control. Los resultados a 
través del ultrasonido (BUA) mostraron que el grupo de ejercicios resistidos 
han tenido una mejora en la DMO de 4,2% (p<0,05), el grupo de ejercicios 
en el agua mejoraron la masa ósea en 3,1% (p< 0,05) mientras el grupo 
control se observó una disminución de 1,3% (p> 0,05). No se encontraron 
diferencias significativas entre el grupo de ejercicios resistidos con el grupo 
de ejercicios en el agua. 
 En relación a los ejercicios practicados en el agua hay mucha 
controversia sobre los efectos en la DMO. Existen estudios que apuntan 
que la actividad física practicada en el agua no favorece la ganancia de 
masa ósea(163–165) mientras que hay estudios que sí que comprobaron 




 Liu et al. (164) estudiaron jóvenes atletas, incluso nadadoras, y no 
encontraron diferencias significativas en la DMO de tibia entre las jóvenes 
nadadoras y el grupo control. Entretanto, en un estudio realizado por Falk 
et al. (166) fue observado por medio de la técnica de ultrasonido óseo, una 
mejora de la masa ósea en la tibia de nadadoras cuando eran comparadas 
con el grupo control. 
 Distintos tipos de actividad física promueven influencia positiva en la 
DMO, pero no se sabe exactamente cuál es el ideal. Por lo tanto, es mejor 
practicar alguna actividad antes que seguir en la inactividad (168). 
 
2.5.2 Actividad Física y Deterioro Cognitivo 
 El sedentarismo en las personas mayores puede generar la 
aparición de enfermedades crónico-degenerativas, disminución de las 
funciones fisiológicas y cognitiva, inmunosupresión y deterioro del sueño. 
En relación al aspecto social, la inactividad genera disminución de la 
autoestima, mayor ansiedad lo que puede contribuir para la aparición de la 
depresión. 
 En los últimos años las investigaciones han demostrado los 
beneficios que la actividad física (AF) genera a nivel cognitivo y por eso ha 
sido el foco de gran cantidad de actividades para promover la salud en 




 La actividad física practicada con regularidad podría disminuir o 
prevenir el declive cognitivo asociado con la edad, favorecer el 
mantenimiento o mejorar las funciones cognitivas (171–173) e incluso 
recuperar los daños vinculados al deterioro cognitivo leve (174). Además 
de eso la AF ayuda en la mejora de la capacidad funcional de adultos 
mayores (175,176). 
 Mortazavi et al. (13) analizaron la relación entre la actividad física y 
la salud mental en personas mayores. El estudio fue realizado con 
cuatrocientas personas mayores que hicieron actividad física dos veces a 
la semana durante dos meses. Según la conclusión de ese estudio la 
práctica de actividad física tuvo un impacto positivo en la salud mental de 
los ancianos, principalmente en cuatro aspectos: somatización, ansiedad, 
disfunción social y depresión. 
 En una investigación con un seguimiento de 6 años realizada por 
Barnes et al. (14) se observó la vinculación entre el estado cardio-
respiratorio y los riesgos de deterioro cognitivo, en 349 adultos mayores 
sanos. La función cognitiva se evaluó al inicio del estudio con el examen 
modificado del Mini-Mental (mMMSE) y después de 6 años esta valoración 
se complementó con una batería de pruebas cognitivas que incluía el 
MMSE completo, tres pruebas de atención y función ejecutiva, dos pruebas 
de memoria verbal y dos pruebas de fluidez verbal. Los resultados indicaron 




poseían menores puntuaciones en el MMSE y en las pruebas de valoración 
cognitiva después de los 6 años de seguimiento. 
 Otro estudio que también ha utilizado el MMSE para evaluar las 
funciones cognitivas fue el de Schuit et al. (177), donde investigaron el 
impacto de la frecuencia del ejercicio físico sobre las funciones cognitivas. 
El estudio fue realizado con 347 hombres y la actividad física fue medida 
utilizando un cuestionario auto-administrado que recogía la frecuencia e 
intensidad del ejercicio practicado en la semana anterior, el porcentaje de 
AF realizada semanalmente y en el último mes. Los resultados mostraron 
que una mayor prevalencia de deterioro cognitivo estaba relacionada con 
menor frecuencia de actividad física. 
 Otro estudio realizado por Etgen et al. (12) analizó la influencia de la 
actividad física en población tanto sana (n=3485), como con deterioro 
cognitivo leve (n=418). Los autores encontraron que los índices de 
actividad física moderada e intensa en sujetos saludables se relacionaba 
con menor riesgo de deterioro cognitivo. En la población con deterioro 
cognitivo, aquellos sujetos con menor actividad física de base presentaron 
deterioro en nuevas funciones cognitivas, después de 2 años de 
seguimiento. 
 Las enfermedades no transmisibles (ENT) o crónicas son las 
principales causas de morbilidad y mortalidad en personas mayores de 60 
años. Las enfermedades del sistema cardiovascular, el cáncer, las 




mayor incidencia entre los mayores (17). Por lo tanto, investigaciones sobre 
estos temas son de gran importancia. 
 Finalmente, hay que resaltar que todos estas investigaciones tienen 
implicaciones clínicas y de gestión asistencial importantes, porque tanto el 
deterioro cognitivo como la osteoporosis son actualmente un importante 
problema de salud que hoy en día carece de tratamiento farmacológico 
eficaz, y además el ejercicio físico es una estrategia de prevención que las 
personas mayores no adoptan ampliamente (178), y que, por lo tanto, 









































3.1 OBJETIVO GENERAL 
 
 El objetivo de esta investigación es comprobar si existe alguna 
relación entre la densidad ósea y el deterioro cognitivo y la práctica de 
diferentes actividades físicas en personas mayores. 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
a) Comprobar el efecto de la actividad física sobre la densidad 
mineral ósea medida por US en mujeres mayores. 
b). Comprobar el efecto de la actividad física sobre las funciones 
cognitivas medida mediante el test Evaluación Rápida de las 
Funciones Cognitivas en mujeres mayores. 
c) Analizar las posibles relaciones entre las variables referentes a la 


























































 La población de estudio está formada por mujeres mayores de 60 
años que participan en actividades ofrecidas por el Ayuntamiento de 
Salamanca para personas mayores. 
 Todos los sujetos fueron informados de los objetivos del trabajo, 
accedieron voluntariamente a participar en la investigación y firmaron un 
consentimiento informado (Anexo 1). Este estudio fue aprobado por el 
Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca (Anexo 2). 
 
4.1.1 Criterios de inclusión y exclusión 
 Los criterios de inclusión utilizados fueron: 
 
- Mujeres mayores de 60 años; postmenopáusicas y 
sanas. 
- Aceptar participar en el estudio 
 
 Los criterios de exclusión fueron:  
- Estar diagnosticada de Alzheimer u otras demencias 
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4.2 RECOGIDA DE DATOS 
 
 Para la recogida de los datos de los sujetos se utilizó un cuestionario 
clínico (Figura 8). El cuestionario consta de los siguientes apartados: Datos 
personales, Hábitos/Estilo de vida, Exploración (inicial/final) y 
características de la actividad física practicada. 
 La evaluación completa se realizó en la misma sesión y las personas 
fueron evaluadas en la E.U. de Enfermería y Fisioterapia de la Universidad 
de Salamanca. Fueron realizadas dos sesiones de evaluación, una inicial y 
otra después de 4 meses. Al final de cada evaluación las mujeres recibieron 
un informe con los valores de la talla, peso, masa grasa y DMO (Anexo 3). 
 
 




Figura 8. Cuestionario clínico 
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4.2.1 Datos Personales y antecedentes patológicos 
 En este apartado se anotaron el nombre, teléfono, fecha de 
nacimiento, fecha de la evaluación inicial. 
Además, se anotó si habían sufrido fracturas, así como su 
localización y fecha; y la frecuencia de caídas: una vez a la semana, una 
vez al mes, una vez cada varios meses, una vez al año o menos de una 
vez al año. 
También se anotó los nombres de los medicamentos que los sujetos 
estaban tomando. 
4.2.2 Hábitos/estilo de vida 
 En este apartado se anotaron los diferentes tipos de actividad física 
que practicaban las mujeres. 
 Las actividades físicas se caracterizaron como alto impacto, 
moderado impacto, bajo impacto y sin impacto según la clasificación 
realizada por Daly et al., (179). La clasificación utilizada es la siguiente: 
 - Alto impacto: gimnasia, baloncesto, voleibol. 
 -Impacto moderado: carrera, fútbol, tenis, squash, bádminton, 
entrenamiento de resistencia, atletismo, danza, hockey, artes marciales. 
 - Bajo impacto: caminar, golf, bolos, Tai Chi, Yoga. 
 - Sin impacto: natación, surf, ciclismo. 
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4.2.3 Exploración: medidas antropométricas y valoración ósea 
mediante ultrasonido óseo cuantitativo en calcáneo 
-Medidas antropométricas 
 El peso corporal fue valorado mediante una balanza electrónica 
modelo Evidence Maxi, marca TEFAL (Group Seb Iberica, S.A., Barcelona) 
y la talla fue valorada utilizando un estadiómetro portátil de la marca SECA 
modelo 214 (Seca gmbh & Co., Hamburgo). Todos los sujetos fueron 
pesados y tallados con ropa ligera y descalzos. 
 El cálculo del índice de masa corporal (IMC) se hace por la relación 
peso y talla: 
    IMC = peso [Kg]/(talla [m]) 2  
 Según la Organización Mundial de la Salud (180) el IMC se clasifica 
de la siguiente manera: delgadez < 18,5; normal entre 18,5 y 24,99; 
sobrepeso entre 25,00 y 29,99 y obeso ≥ 30. 
 La cantidad y el porcentaje de masa grasa se han medido con el 
equipo OMRON BF 300® de la marca OMRON (OMRON Matsukasa Co. 
LTD., Japón). 
 El OMRON BF 300® es un monitor de grasa corporal, con el fin de 
determinar la misma en el cuerpo humano en kilogramos y en porcentaje. 
Este equipo se basa en el método BIA (análisis por impedancia 
bioeléctrica). Mide la resistencia eléctrica del tejido corporal a través de una 
corriente eléctrica extremamente baja que pasa por el cuerpo. Dado que la 
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conductibilidad eléctrica del tejido es mínima o inexistente, es posible 
determinar cuánto tejido adiposo existe en relación con los otros tipos de 
tejido de diferentes características conductoras. De este modo, mediante 
ecuaciones de predicción derivadas de métodos de referencia que vienen 
incorporadas al software del aparato (181), el analizador de tejido adiposo 
calcula la proporción de lípidos (la masa de materia adiposa) y qué 
porcentaje del peso total representa. Según el Manual de instrucciones de 
OMRON esta medición se lleva a cabo en el tronco (182). 
 Todas las determinaciones se realizaron siguiendo las 
recomendaciones del manual de instrucciones. Primero se introducen los 
datos correspondientes a la talla, el peso, la edad y el género del sujeto a 
analizar. Luego, el sujeto tiene que estar con una ropa ligera y se coloca en 
bipedestación con los pies un poco separados, y agarra los 
sensores/electrodos con las dos manos manteniendo los hombros en 
flexión de 90º y los brazos totalmente extendidos sin moverse durante la 
medición. Al cabo de aproximadamente 20 segundos aparece en la pantalla 
del equipo el porcentaje de masa grasa y la cantidad de masa grasa en 
kilogramos. 
 La tabla 4 muestra que en este equipo existen cuatro categorías en 
función de los valores del porcentaje de tejido adiposo, siendo la 
clasificación distinta en hombres y mujeres basado en las normativas de 
OMRON (182). 
 Flaco Normal Elevado Obeso 
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Hombres Menos del 
10% 
10% - 19% 20 -24% 25% o más 
Mujeres Menos del 
20% 
20% - 29% 30 34% 35% o más 
 
Tabla 4. Clasificación en función del porcentaje de tejido adiposo (182) 
 
-Valoración ósea mediante ultrasonido óseo cuantitativo en calcáneo 
 Para la valoración ósea de los sujetos se utilizó un equipo de 
ultrasonido modelo Sahara® Clinical Bone Sonometer de la marca Hologic® 
(Hologic Inc., Waltham, MA, USA). 
 
Figura 9. Modelo Sahara ® Clinical Bone Sonometer de Hologic (foto de Hologic. INC, 
2000) 
 
 Los parámetros que se obtienen son la velocidad del sonido al 
atravesar el hueso (SOS calcáneo), la atenuación del sonido al atravesar 
el hueso (BUA calcáneo), la densidad de masa ósea estimada (DMO 
calcáneo), el índice de ultrasonografía cuantitativa (QUI/stiffness) y la T-
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score (desviaciones estándar por debajo de la media, comparando el 
paciente con la población joven de su entorno). 
 La velocidad del sonido (SOS) es la velocidad de la señal del US de 
un transductor a otro y es medido en m/seg. La atenuación de las ondas 
sonoras al pasar del transductor emisor al transductor receptor (BUA) es 
medido en dB/mgHz. El hueso normal tiene una atenuación (BUA) y una 
velocidad del sonido (SOS) mayor que el hueso osteoporótico. Estos dos 
parámetros pueden ser combinados y formar un nuevo parámetro, el índice 
de ultrasonografía cuantitativa (Quantitative Ultrasound Index, QUI), 
también denominado “Stiffness” o índice de consistencia. El QUI se calcula 
a partir del SOS y del BUA (183). 
 Antes de empezar las evaluaciones es necesaria la calibración 
mediante la utilización del “fantoma” proporcionado junto al equipo y, 
previamente a la colocación del paciente o del “fantoma”, hay que aplicar 
gel de contacto para facilitar la transmisión del US. En el fantoma los 
valores fijos de BUA y SOS son 28,9 dB/MHz y 1519 m/s, respectivamente. 
 Para realizar la medición el sujeto se ha de quitar el calzado y apoyar 
el pie desnudo de la extremidad no dominante sobre la máquina mientras 
permanece sentado en una silla. Los transductores (uno receptor y otro 
emisor) quedan situados a ambos lados del calcáneo. Se procede después 
a bloquear el tobillo y el pie con un fijador externo incluido en el quipo, 
garantizando la inmovilidad del segmento a examinar. 




Figura 10. Ilustración de los transductores (emisor y receptor) recibiendo las señales del 
ultrasonido (62). 
 
 Una vez colocado correctamente el pie, se acciona la máquina. Los 
dos transductores se acercan comprimiendo ligeramente el talón y 
comienza la medición. Al cabo de unos segundos aparecen en la pantalla 
del equipo los valores (QUI, T-score, Est BMD, BUA y SOS). Si los valores 
en pantalla aparecen junto a un asterisco indica que las determinaciones 
fueron estimadas únicamente a partir del SOS. Si el equipo no puede 
realizar la medición aparece el mensaje medición inválida. En ambos casos 
se repitió la medición una vez más como indica el fabricante. 
 Se consideran valores perdidos de estas variables los valores con 
un asterisco o las mediciones inválidas que se mantuvieron erróneos 
después de repetir la medición. 
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4.2.4 Valoración cognitiva 
 Para la evaluación de la capacidad mental se empleó el test 
Evaluación Rápida de las Funciones Cognitivas (ERFC) adaptado y 
validado en castellano por Arroyo-Anlló et al (131). 
El test ERFC.es (Figura 11) está compuesto de 13 subtests que permiten 
la realización de una evaluación neuropsicológica: I. “Orientación 
temporoespacial”, que evalúa la orientación en el espacio y en el tiempo; 
IIa. “Atención y memoria”, que explora la capacidad de atención, la memoria 
inmediata y la memoria de trabajo; IIb. “Recuerdo”, que examina la 
capacidad de aprendizaje a largo plazo, sin ayuda; III. “Cálculo mental”, 
explorado a través de dos restas; IV. “Razonamiento y juicio”; V. 
“Semejanzas”, que evalúa la capacidad de abstracción; VI. “Comprensión”, 
que evalúa la comprensión oral; VII. “Denominación”; VIII. “Repetición”; IX. 
“Orden escrita”, que explora la comprensión escrita; X. “Fluidez verbal”; Xa. 
“Fluidez semántica” que examina la fluidez semántica; Xb. “Fluidez fonética 
alternada”, XI. “Praxias”, que estudia el gesto intencionado simbólico 
(praxia ideomotora) y la praxia constructiva; Xb. “Fluidez fonética 
alternada”, que explora la capacidad de alternancia e inhibición de 
respuestas verbales; XII. “Reconocimiento visual”, que evalúa la gnosia 
visual; XIII. “Escritura”, explorada a través de la copia y el dictado de dos 
palabras. 




Figura 11. Test ERFC.es 













4.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
 
 El análisis de los datos se ha realizado con el programa estadístico 
IBM® SPSS® Statistics en la versión 23.0.0.0 (IBM Corp. Armonk, NY, 
USA). 
 Para el análisis descriptivo se ha calculado la media y la desviación 
estándar de las diferentes variables cuantitativas, mientras que para las 
variables cualitativas se calcularon sus frecuencias y porcentajes. 
 La normal distribución de los datos fue confirmada antes de la 
aplicación de los test estándar. Las variables cuantitativas fueron 
analizadas con ANOVA, T de Student o pruebas no paramétricas, según el 
caso. 
Para analizar la asociación entre dos variables cualitativas se 
utilizaron las pruebas de Chi-cuadrado. 
El coeficiente de correlación r de Pearson se usó para evaluar la 
relación entre dos variables cuantitativas. 












































 Un total de 183 mujeres mayores iniciaron el estudio. La edad media de 
las participantes era de 71,8 ± 5,7 años (intervalo 61-87 años). De las 183 
mujeres evaluadas inicialmente, 126 asistieron a la evaluación final. 
 
5.1.1 Datos personales y antecedentes patológicos 
 
- Edad 
 La edad media de las 126 participantes que asistieron a la evaluación 
inicial y final era de 71,1 ± 5,5 años (intervalo 61-87 años). 
 
- Frecuencia de caídas 
 En relación a la frecuencia de caídas en el último año anterior al inicio del 
estudio, 1 mujer (1%) tuvo caídas una vez al mes; 6 mujeres (5%) sufrieron 
caídas una vez a cada varios meses. Otras 24 mujeres (19%) cayeron una vez 
al año, y 95 mujeres (75%) sufrieron caídas menos de una vez al año (Tabla 5, 
Figura 12). 
Caídas Frecuencia Porcentaje 
Una vez al mes 1 1% 
Una vez cada varios meses 6 5% 
Una vez al año 24 19% 
Menos de una vez al año 95 75% 
 







Figura 12. Porcentaje de la frecuencia de caídas de la población estudiada 
 
- Historia de fracturas 
 En el estudio de la historia de fracturas encontramos que 38 mujeres 
(30%) habían sufrido alguna fractura en el pasado. De estas, 28 mujeres (22%) 
sufrieron 1 fractura, otras 9 mujeres (7%) sufrieron 2 fracturas, y 1 mujer (1%) 
sufrió 3 fracturas (Tabla 6, Figura 13). 
 
Número de Fracturas Frecuencia Porcentaje 
1 fractura 28 mujeres 22% 
2 fracturas 9 mujeres 7% 
3 fracturas 1 mujer 1% 
 






1 vez al mes 1 vez a cada varios meses






Figura 13. Frecuencia de fracturas en la población estudiada 
 
5.2 RESULTADOS EN LAS VARIABLES SOBRE MASA ÓSEA 
 
Para analizar los resultados referentes a la masa ósea la muestra fue 
dividida, en primer lugar, de acuerdo con la cantidad de ejercicio que practicaron 
durante los 4 meses de seguimiento. 
 La OMS ha determinado que los adultos sanos de más de 65 años 
deberían dedicar 150 minutos semanales a realizar actividades físicas 
moderadas aeróbicas, o bien algún tipo de actividad física vigorosa aeróbica 
durante 75 minutos. Pero con la intención de obtener mayores beneficios para la 
salud, recomienda 300 minutos semanales de práctica de actividad física 
moderada aeróbica, o bien 150 minutos semanales de actividad física aeróbica 
vigorosa. Para estudiar en nuestra muestra los efectos de la actividad física en 
relación a cantidad de minutos semanales de práctica se ha dividido la muestra 
en 3 grupos: grupo sedentario que practica menos de 150 minutos semanales 












de AF y grupo muy activo que práctica más de 300 minutos semanales En 
nuestra muestra (Fig. 14) sólo 4 mujeres no practicaban ninguna actividad física 
y 10 mujeres realizaron menos de 150 minutos semanales de actividad física. 
Este grupo sedentario practicó una media de 77 minutos semanales con un 
mínimo de 0 y un máximo de 120 minutos. El grupo activo practicó una media de 
213 minutos semanales durante los 4 meses de seguimiento con un mínimo de 
150 minutos y un máximo de 270 minutos. El grupo más activo realizó actividad 
física 515 minutos semanales de media con un mínimo de 300 minutos y un 
máximo de 930 minutos semanales. 
 Los ejercicios practicados por las mujeres fueron: natación, gimnasia, 
psicomotricidad, salir a caminar, bailes de salón, yoga, pilates y Tai-Chi. 







Figura 14. Diagrama de la muestra en relación a los minutos semanales de prácticas de actividad 
física. 
 
 En la Tabla 7 se muestran las características clínicas iniciales de los 3 
grupos. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos al inicio 








































77 ± 54 213 ± 41 515 ± 141 <0,001 
Edad, años 71,3 ± 7,1 69,1 ± 4,4 71,6 ± 5,5 NS 
Peso, kg 66,3 ± 13,7 65,2 ± 10,9 64,5 ± 7,8 NS 
Altura, cm 152,2 ± 4,8 153,6 ± 4,4 152,4 ± 6,0 NS 
IMC, kg/m2 28,8 ± 6,8 27,6 ± 4,4 27,8 ± 3,4 NS 
Masa grasa, % 42,9 ± 5,3 43,2 ± 2,5 43,1 ± 3,9 NS 
Antiosteoporóticos,% 14% 36% 21% NS 


















T score -1,5 ± 0,9 -1,3 ± 0,8 -1,2 ± 1,1 NS 
 
Tabla 7. Resultados iniciales en los grupos con mayor o menor práctica de actividad física. 
 
Después de los 4 meses de seguimiento tampoco hubo diferencias 




















Peso, kg 66,3 ± 13,5 64,7 ± 11,2 64,3 ± 7,7 NS 
IMC, kg/m2 28,8 ± 6,8 27,4 ± 4,6 27,7 ± 3,4 NS 
Masa grasa, % 41,9 ± 4,6 42,7 ± 2,6 42,9 ± 4,0 NS 
BUA, db/MHz 62,9 ± 16,6 66,3 ± 15,1 65,7 ± 14,6 NS 
SOS, m/sec 1523,5 ± 29,0 1525,2 ± 21,7 1526,0 ± 25,7 NS 
QUI 79,4 ± 18,3 81,5 ± 14,5 81,6 ± 16,2 NS 
BMD, g/cm2 0,426 ± 0,116 0,439 ± 0,091 0,440 ± 0,102 NS 
T score -1,4 ± 1,0 -1,3 ± 0,8 -1,3 ± 0,9 NS 
 
Tabla 8. Resultados finales en los grupos con mayor o menor práctica de actividad física. 
 
 En el seguimiento se obtuvieron algunas diferencias estadísticamente 
significativas. El grupo sedentario y el grupo activo obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas en la variable BUA que aumentó, aunque 
tenemos que tener en cuenta que estos grupos están formados por 14 y 22 
mujeres, respectivamente. En el grupo muy activo disminuyeron las variables 
peso, masa grasa y SOS, de forma estadísticamente significativa (Tabla 9; 










media ± SD    
Valores finales 




Grupo sedentario 66,3 ± 13,7 66,3 ± 13,5 NS 
Grupo activo 65,2 ± 10,9 64,7 ± 11,2 NS 
Grupo muy activo 64,5 ± 7,8 64,3 ± 7,7 0,036 
IMC, 
kg/m2 
Grupo sedentario 28,8 ± 6,8 28,8 ± 6,8 NS 
Grupo activo 27,6 ± 4,4 27,4 ± 4,6 NS 
Grupo muy activo 27,8 ± 3,4 27,7 ± 3,4 NS 
Masa grasa, 
% 
Grupo sedentario 42,9 ± 5,3 41,9 ± 4,6 NS 
Grupo activo 43,2 ± 2,5 42,7 ± 2,3 NS 
Grupo muy activo 43,1 ± 3,9 42,9 ± 4,0 <0,001 
BUA, 
db/MHz 
Grupo sedentario 58,2 ± 13,8 62,9 ± 16,6 0,030 
Grupo activo 62,4 ± 15,1 66,3 ± 15,1 0,026 
Grupo muy activo 63,8 ± 17,8 65,7 ± 14,6 NS 
SOS, 
m/sec 
Grupo sedentario 1524,5 ± 24,9 1523,5 ± 29,0 NS 
Grupo activo  1528,7 ± 21,2 1525,2 ± 21,3 NS 
Grupo muy activo 1530,2 ± 29,1 1526,0 ± 25,7 0,026 
QUI 
Grupo sedentario 77,9 ± 15,6 79,4 ± 18,3 NS 
Grupo activo  81,3 ± 14,0 81,5 ± 14,5 NS 
Grupo muy activo 82,5 ± 18,8 81,6 ± 16,2 NS 
BMD, 
g/cm2 
Grupo sedentario 0,416 ± 0,099 0,426 ± 0,116 NS 
Grupo activo  0,438 ± 0,089 0,439 ± 0,091 NS 
Grupo muy activo 0,446 ± 0,119 0,440 ± 0,102 NS 
T- score 
Grupo sedentario -1,5 ± 0,9 -1,4 ± 1,0 NS 
Grupo activo -1,3 ± 0,8 -1,3 ± 0,8 NS 
Grupo muy activo -1,2 ± 1,1 -1,3 ± 0,9 NS 
 
Tabla 9. Comparación de las características clínicas entre el inicio y el final del estudio en los grupos 












Figura 16. Valores iniciales y finales de la masa grasa entre los grupos con mayor o menor práctica 
de actividad física. 
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Figura 17. Valores iniciales y finales de la masa grasa entre los grupos con mayor o menor práctica 
de actividad física. 
 
 
Figura 18. Valores iniciales y finales de la masa grasa entre los grupos con mayor o menor práctica 
de actividad física. 
 
 Los porcentajes de osteopenia y osteoporosis en los grupos sedentario, 
activo y muy activo se presentan en la tabla 10. Como se puede observar el 
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diferencias estadísticamente significativas entre grupos ni al inicio ni al final, ni 
diferencias en el seguimiento en cada grupo por separado. Aunque la 
disminución no sea estadísticamente significativa, en el grupo muy activo fue en 
el único que disminuyó el porcentaje de mujeres en categoría “Normal”. En el 
grupo activo no hubo cambios y en el grupo sedentario aumentó la osteopenia y 
disminuyó la osteoporosis (Figuras 19, 20, 21). 
 
 Actividad física 
 
Grupo Sedentario Grupo activo Grupo muy activo 
Inicial Final Inicial Final Inicial Final 
Normal 29% 29% 36% 36% 37% 33% 
Osteopenia 57% 64% 64% 64% 54% 62% 
Osteoporosis 14% 7% 0% 0% 9% 4% 
 












Figura 20. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del estudio en el grupo activo. 
 
 





























 En segundo lugar, para analizar los resultados referentes a la masa ósea 
la muestra fue dividida de acuerdo con el tipo de ejercicio que practicaron durante 
los 4 meses de seguimiento. Se formaron 3 grupos: grupo “alto impacto”, grupo 
“bajo impacto” y grupo “natación + bajo impacto” (“natación + BI”). 
 Un total de 59 mujeres se incluyeron en el grupo de “alto impacto” porque 
durante el periodo de estudio participaron en programas de actividad física de 
alto impacto (programas de gimnasia que combinan ejercicios aérobicos, de 
fuerza, de coordinación y de equilibrio) con una frecuencia media de 156 ± 60 
minutos/semana durante los 4 meses. Además, éstas mujeres también 
practicaban algunas actividades de bajo impacto como marcha, bailes de salón, 
yoga, Pilates y Tai-Chi con una frecuencia media de 318 ± 186 minutos/semana. 
 El grupo de “bajo impacto” lo formaron 36 mujeres que practicaron 
actividades físicas de bajo impacto: marcha, bailes de salón, yoga, Pilates y Tai-
Chi con una frecuencia media de 402 ± 168 minutos/semana durante el 
seguimiento. 
 Constituyen el grupo “natación + bajo impacto” 18 mujeres que practicaron 
natación una media de 108 ± 42 minutos/semana durante los 4 meses de 
seguimiento, aunque también realizaron otras actividades de bajo impacto como 
marcha, bailes de salón, yoga, Pilates y Tai-Chi con una frecuencia media de 
246 ± 174 minutos/semana durante el estudio. 
 Ninguna de las mujeres del estudio practicaba solamente natación. Sólo 





mujeres fueron excluidas del estudio ya que sus datos no serían representativos. 
9 mujeres también fueron excluidas del estudio por participar en natación y 
actividades de alto impacto simultáneamente. Al excluir a estas 13 mujeres, la 
muestra para el estudio de la masa ósea en relación al tipo de ejercicio físico 
quedó formada por 113 mujeres, edad media 71,5 ± 5,4 años, intervalo 62-86 
años. El proceso de seguimiento de la muestra se puede observar en la Figura 
22. 
 
Figura 22. Diagrama de la muestra del estudio según el tipo de actividad física de impacto. 
183 mujeres 
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 Existen diferencias estadísticamente significativas entre la cantidad de 
minutos semanales de bajo impacto y la cantidad de minutos totales, entre los 3 
grupos. Siendo el grupo bajo impacto el que más minutos de bajo impacto realiza 
y el grupo alto impacto el que más minutos totales de actividad física práctica 
(Tabla 11). 
 
Grupo natación +BI 
(n= 18) 
Grupo bajo impacto 
(n= 36) 
Grupo alto impacto 
(n= 59) 
Valor de p 
Natación 




156 ± 60 
min/semana 
 
    
Bajo impacto 
246 ± 174 
min/semana 
Bajo impacto 
402 ± 168 
min/semana 
Bajo impacto 
318 ± 186 
min/semana 
0,008 
Total: 354 ± 198 
min/semana  
Total: 402 ± 168 
min/semana 




Tabla 11. Actividades físicas practicadas por los grupos del estudio durante los 4 meses de 
seguimiento. 
 
 Los resultados de las variables en la evaluación inicial de los 3 grupos se 
presentan en la tabla 12. 
 En los grupos se comparó la media de edad, peso, talla, índice de masa 
corporal (IMC), fármacos antiosteoporóticos, y variables de la masa ósea. Hubo 
















Edad, años 68,2 ± 4,7 70,6 ± 5,1 73,1 ± 5,3 0,001 
Peso, kg 68,1 ± 10,2 65,5 ± 9,3 64,0 ± 8,4 NS 
Altura, cm 155,7 ± 4,5 151,7 ± 5,2 152,4 ± 6,2 0,047 
IMC, kg/m2 28,1 ± 4,2 28,5 ± 4,5 27,6 ± 3,7 NS 
Masa grasa, % 41,9± 3,3 44,0 ± 3,7 42,6 ± 4,1 NS 
Antiosteoporóticos, % 28% 17% 27% NS 
BUA, db/MHz 59,9 ± 14,4 65,5 ± 16,3 61,2 ± 18,1 NS 
SOS, m/sec 1523,7 ± 23,0 1530,8 ± 28,1 1528,8 ± 27,9 NS 
QUI 78,2 ± 14,8 83,5 ± 17,9 80,9 ± 18,4 NS 
BMD, g/cm2 0,418 ± 0,093 0,451 ± 0,113 0,435 ± 0,116 NS 
T score -1,5 ± 0,8 -1,2 ± 1,0 -1,3 ± 1,0 NS 
 
Tabla 12. Características clínicas iniciales de los grupos que practicaban AF de diferentes impactos. 
 
 Los resultados de las variables en la evaluación 4 meses después del 
inicio del estudio se presentan en la tabla 13. No hubo diferencias 
















Peso, kg 68,1 ± 10,6 65,2 ± 9,4 63,7 ± 8,1 NS 
IMC, kg/m2 28,1 ± 4,3 28,4 ± 4,6 27,5 ± 3,7 NS 
Masa grasa, % 41,2 ± 2,8 43,3 ± 3,7 42,5 ± 4,0 NS 
BUA, db/MHz 61,6 ± 14,0 66,5 ± 15,7 64,8 ± 14,0 NS 
SOS, m/sec 1520,6 ± 17,1 1526,9 ± 27,9 1525,0 ± 24,0 NS 
QUI 77,7 ± 12,3 82,3 ± 17,6 80,8 ± 15,1 NS 
BMD, g/cm2 0,415 ± 0,078 0,444 ± 0,111 0,435 ± 0,116 NS 
T score -1,5 ± 0,7 -1,2 ± 1,0 -1,3 ± 0,9 NS 
 
Tabla 13. Características clínicas finales de los grupos que practicaban AF de diferentes impactos. 
 
 Si comparamos los resultados iniciales con los finales, observamos que 
el aumento de los valores del BUA fue estadísticamente significativo para el 
grupo de alto impacto (p=0,029) y la disminución de la masa grasa para el grupo 






 Actividad Física Valores iniciales Valores finales p 
IMC, kg/m2 
Natación + BI 28,1 ± 4,2 28,1 ± 4,3 NS 
Bajo impacto 28,5 ± 4,5 28,4 ± 4,6 NS 
Alto impacto 27,6 ± 3,7 27,5 ± 3,7 NS 
Peso, kg 
Natación + BI 68,1 ± 10,2 68,1 ± 10,6 NS 
Bajo Impacto 65,5 ± 9,3 65,2 ± 9,4 NS 
Alto Impacto 64,0 ± 8,4 63,7 ± 8,1 NS 
Masa grasa, % 
Natación + BI 41,9 ± 3,3 41,2± 2,8 0,001 
Bajo impacto 44,0 ± 3,7 43,3± 3,7 NS 
Alto impacto 42,6± 4,1 42,5± 4,0 NS 
BUA, db/MHz 
Natación +BI 59,9 ± 14,4 61,6 ± 14,0 NS 
Bajo impacto 65,5 ± 16,3 66,5 ± 15,7 NS 
Alto impacto 61,2 ± 18,1 64,8 ± 14,0 0,029 
SOS, m/sec 
Natación +BI 1523,7 ± 23,0 1520,6 ± 17,1 NS 
Bajo impacto 1530,8 ± 28,1 1526,9 ± 27,9 NS 
Alto impacto 1528,8 ± 27,9 1525,0 ± 24,0 NS 
QUI 
Natación +BI 78,2 ± 14,8 77,7 ± 12,3 NS 
Bajo impacto 83,5 ± 17,9 82,3 ± 17,6 NS 
Alto impacto 80,9 ± 18,4 80,8 ± 15,1 NS 
BMD, g/cm2 
Natación +BI 0,418 ± 0,093 0,415 ± 0,078 NS 
Bajo impacto 0,451 ± 0,113 0,444 ± 0,111 NS 
Alto impacto 0,435 ± 0,116 0,435 ± 0,116 NS 
T score 
Natación +BI -1,5 ± 0,8 -1,5 ± 0,7 NS 
Bajo impacto -1,2 ± 1,0 -1,2 ± 1,0 NS 
Alto impacto -1,3 ± 1,0 -1,3 ± 0,9 NS 
Tabla 14. Comparación de las características clínicas entre el inicio y el final del estudio en los 





 La figura 23 muestra los valores iniciales y finales de la masa grasa entre 
los diferentes grupos del estudio. Se puede observar que en los 3 grupos ha 
disminuido la masa grasa, pero el grupo natación + BI es el único en el que esta 
diferencia ha sido estadísticamente significativa. 
 
 
Figura 23. Valores iniciales y finales de la masa grasa entre los grupos de AF de diferentes impactos. 
 
La figura 24 muestra los valores iniciales y finales del BUA entre los 
grupos. Aunque los tres grupos han presentado una mejora al final del estudio, 
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Figura 24. Valores iniciales y finales del BUA entre los grupos de AF de diferentes impactos. 
 
 En la tabla 15 y figuras 25, 26 y 27 se muestran los porcentajes de 
osteopenia y osteoporosis en los 3 grupos al inicio y al final del estudio. Como 
se puede observar el porcentaje mayor en todos los grupos y momentos es el de 
osteopenia. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos ni 
al inicio ni al final, ni diferencias en el seguimiento en cada grupo por separado. 
Además, se puede observar que el único grupo que aumentó el porcentaje de 
mujeres clasificadas como DMO “Normal” (sin osteopenia ni osteoporosis) fue el 
grupo “Natación + BI. 
 Actividad Física 
 
Natación + BI Bajo impacto Alto impacto 
Inicial Final Inicial Final  Inicial Final 
Normal 22% 28% 42% 33% 36% 32% 
Osteopenia 67% 67% 53% 64% 54% 63% 
Osteoporosis 11% 5% 5% 3% 10% 5% 
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Figura 25. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del grupo natación + BI 
 
 
Figura 26. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del grupo bajo impacto. 
 






























5.3 RESULTADOS DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS 
 
 Antes de mostrar los resultados obtenidos en las funciones cognitivas 
hemos comprobado que no hay diferencias estadísticamente significativas en el 
nivel de estudios entre los grupos con distintos minutos semanales de práctica 



















       
Primarios 97 (77%) 12 86% 16 73% 69 77% 
Bachillerato 9 (7%) 1 7% 2 9% 6 7% 
Universitarios 20 (16%) 1 7% 4 18% 15 17% 
Total 126 14 100% 22 100% 90 100% 
 


































 Se puede observar en la Tabla 17 y Figura 30 que no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos ni al inicio ni al final, sin embargo, 
todos los grupos mejoraron de forma estadísticamente significativa su 
puntuación en el ERFC.es. La media de la puntuación ERFC.es aumentó 1,8 














ERFC.es       
Inicial 47,8 ± 4,6 48,9 ± 2,9 49,0 ± 4,1 NS 
Final 49,6 ± 3,8 51,0 ± 3,0 51,5 ± 2,9 NS 
p 0,012 0,001 <0,001  
 







Figura 30. Puntuación inicial y final del ERFC.es entre los grupos de mayor o menor práctica de 
actividad física. 
 
 La clasificación del deterioro se ha hecho teniendo en cuenta los niveles 
de estudios y la edad de los participantes según la siguiente tabla de Arroyo-
Anlló (131). 
 Grupos de edad (años) 
Nivel de escolaridad 63-69 70-75 > 75 
Analfabetos 47 puntos 46 puntos 46 puntos 
Estudios Primarios 52 puntos 51 puntos 50 puntos 
Bachillerato 52 puntos 51 puntos 51 puntos 
Estudios Universitarios 54 puntos 53 puntos 52 puntos 
 
Tabla 18. Puntuaciones totales en el ERFC.es por grupos de edad y nivel escolar (119). 
 
 En las tablas 19, 20 y 21 se muestran los porcentajes de mujeres sin 
deterioro y con posible deterioro según el test ERFC.es en cada uno de los 
47,8 48,9 4949,6
51 51,5





















     
Inicial  3 21% 11 79% 
Final  5 36% 9 65% 
 
Tabla 19. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo sedentario. 
 
  










     
Inicial  4 18% 18 82% 
Final  6 27% 16 73% 
 
Tabla 20. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo activo. 
 
  









ERFC.es      
Inicial  34 38% 56 62% 
Final  59 66% 31 34% 
 






 Al inicio no hay diferencias estadísticamente significativas entre grupos, 
pero al final si hay diferencias estadísticamente significativas p=0,002. En el 
grupo muy activo el porcentaje de participantes con posible deterioro se redujo 
casi a la mitad (de un 62% a un 34%) mientras que en el grupo activo y el grupo 
sedentario se redujo de un 82% a un 73% y de un 79% a un 65%, 
respectivamente. De hecho, mientras que al inicio el grupo mayoritario es el de 
“posible deterioro” en los 3 grupos (79%, 82% y 62% respectivamente) en la 
evaluación final el grupo mayor es el de “sin deterioro” en el grupo muy activo 
(66%), mientras que en el grupo activo sigue siendo “posible deterioro” (73%). 
Estos cambios en el seguimiento son estadísticamente significativos en el grupo 







Figura 31. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro al inicio y al final del 
estudio en el grupo sedentario. 
 
Figura 32. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro al inicio y al final del 
estudio en el grupo activo. 
 
Figura 33. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro al inicio y al final del 



























 Si analizamos las diferencias entre el inicio y el final en los distintos ítems 
del test ERFC.es obtenemos algunas diferencias estadísticamente significativas 
en el grupo activo y el grupo muy activo, sin embargo, en el grupo sedentario no 
hubo diferencias estadísticamente significativas entre el inicio y el final. Al inicio 
del estudio había diferencias estadísticamente significativas entre grupos en 
“Cálculo mental” y “Reconocimiento visual”, siendo mayores las puntuaciones en 
el Grupo Muy Activo y menores en el Grupo Sedentario. Al final del estudio hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos en “Cálculo mental”, 
“Razonamiento y lógica” y “Reconocimiento visual”. En el grupo muy activo hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre el inicio y el final en un nº mayor 
de ítems que, en el grupo activo, y en el grupo sedentario no hubo diferencias en 





























Final 7,6 0,7 7,9 0,3 7,8 0,6 NS 
Atención y 
memoria 







Final 7,8 1,7 8,3 1,4 8,6 1,1 NS 
Cálculo mental 







Final 1,1 0,8 1,6 0,6 1,7 0,5 0,004 
Razonamiento y 
lógica 







Final 4,0 0,6 4,0 0,7 4,3 0,8 0,028 
Semejanzas 







Final 1,6 0,5 1,4 0,8 1,4 0,6 NS 
Comprensión 







Final 4,6 0,7 4,7 0,6 4,6 0,7 NS 
Denominación 







Final 4,0 0,0 4,0 0,2 3,9 0,4 NS 
Repetición 







Final 1,9 0,3 2,0 0,0 2,0 0,1 NS 
Orden escrita 







Final 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 NS 
Fluidez verbal 







Final 7,3 1,2 7,6 0,9 7,6 0,9 NS 
Praxias 







Final 5,8 0,4 5,8 0,5 5,7 0,5 NS 
Reconocimiento 
Visual 







Final 0,9 0,3 1,0 0,0 1,0 0,0 0,018 
Escritura 







Final 2,0 0,0 2,0 0,0 2,0 0,2 NS 
 
Tabla 22. Medias y DS por variables de la función cognitiva entre los grupos de mayor o menor 





 A continuación, presentamos los resultados cognitivos en los grupos que 
practicaron distintos tipos de actividad física con distintos impactos. En primer 
lugar, hemos comprobado que no hay diferencias estadísticamente significativas 
en el nivel de estudios entre los grupos que practicaron distintos tipos de 
actividad física (Tabla 23, Figura 34). 

















       
Primarios 87 (77%) 13 72% 30 83% 44 74% 
Bachillerato 7 (6%) 1 6% 2 6% 4 7% 
Universitarios 19 (17%) 4 22% 4 11% 11 19% 
Total 113 18 100% 36 100% 59 100% 
 
Tabla 23. Nivel de estudios entre los grupos que practicaban diferentes actividades físicas. 
 
 
















Se puede observar en la Tabla 24 y en la Figura 35 que todos los grupos 
mejoraron significativamente su puntuación en el test ERFC.es y que no hay 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos al inicio, pero sí al final. 
El grupo natación fue el que al final del estudio presentó una puntuación más alta 
(52,9), mientras que el grupo de alto impacto fue el que más mejoró de media. 
La media de la puntuación ERFC.es aumentó 2,2 puntos en el grupo natación + 
















ERFC.es       
Inicial 50,7 ± 2,8 48,5 ± 3,9 48,8 ± 4,2 NS 
Final 52,9 ± 2,0 50,4 ± 3,7 51,3 ± 2,8 0,029 
p <0,001 <0,001 <0,001  
 








Figura 35. Puntuación inicial y final del ERFC.es entre los grupos de actividad física de diferentes 
impactos. 
 
 En las tablas 25, 26 y 27 y Figuras 36, 37 y 38 se muestran los porcentajes 
de mujeres sin deterioro y con deterioro según el test ERFC.es en cada uno de 
los grupos. La clasificación del deterioro se ha hecho teniendo en cuenta los 
niveles de estudios y la edad de los participantes según Arroyo-Anlló y cols 
(Tabla 18) (131). 
 Se observa que en el grupo Natación + BI se reduce en más de la mitad 
el porcentaje de posible deterioro (de un 71% cambia a un 28%), mientras que 
en los otros dos grupos esta reducción es menor (de un 72% a un 56% y de un 
64% a un 42%). 
Al inicio del estudio no hubo diferencias estadísticamente significativas, la 
categoría mayoritaria es la de “posible deterioro” en los 3 grupos (71, 72% y 64% 
respectivamente) mientras que en la evaluación final sí hubo diferencias 












en el grupo natación + BI (72%) y el grupo alto impacto (58%), mientras que en 
el grupo bajo impacto el porcentaje mayor sigue siendo “posible deterioro” (53%). 
Estos cambios son estadísticamente significativos en el grupo “Natación + BI” y 


















     
Inicial  7 39% 11 71% 
Final  13 72% 5 28% 
Tabla 25. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo Natación + BI. Se ha sombreado en gris la 
categoría con el porcentaje mayor. 
 
  










     
Inicial  10 28% 26 72% 
Final  16 44% 20 56% 
Tabla 26. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo bajo impacto. Se ha sombreado en gris la 
categoría con el porcentaje mayor. 
 
  









ERFC.es      
Inicial  21 36% 38 64% 
Final  34 58% 25 42% 
Tabla 27. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo alto impacto. Se ha sombreado en gris la 








Figura 36. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro en el grupo natación + BI. 
 
Figura 37. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro en el grupo bajo impacto. 
 





Grupo Natación + BI




















 Si analizamos las diferencias entre el inicio y el final en los distintos ítems 
del test ERFC.es obtenemos algunas diferencias estadísticamente significativas 
en el grupo bajo impacto y el grupo alto impacto, en este último en un nº mayor 
de ítems (Tabla 28). 
Al inicio del estudio hubo diferencias entre grupos en el ítem “atención y 
memoria”, mientras al final del estudio hubo diferencias en el ítem “Cálculo 
mental”. En el grupo natación no hubo diferencias estadísticamente significativas 



















M DS p M DS p M DS p p 
Orientación 
temporoesp. 







Final 7,9 0,3 7,7 0,7 7,8 0,4 NS 
Atención y 
memoria 







Final 8,9 0,8 8,2 1,4 8,5 1,1 NS 
Cálculo mental 







Final 1,8 0,4 1,4 0,8 1,8 0,4 0,036 
Razonamiento y 
lógica 







Final 4,3 0,6 4,1 0,8 4,3 0,8 NS 
Semejanzas 







Final 1,6 0,6 1,4 0,7 1,4 0,7 NS 
Comprensión 







Final 4,9 0,5 4,6 0,7 4,6 0,7 NS 
Denominación 







Final 3,9 0,2 3,9 0,3 3,9 0,4 NS 
Repetición 







Final 2,0 0,0 1,9 0,2 2,0 0,0 NS 
Orden escrita 







Final 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 NS 
Fluidez verbal 







Final 7,7 0,5 7,4 1,1 7,6 0,9 NS 
Praxias 







Final 5,8 0,4 5,8 0,4 5,6 0,5 NS 
Reconocimiento 
Visual 







Final 1,0 0,0 1,0 0,2 1,0 0,0 NS 
Escritura 







Final 2,0 0,0 1,9 0,2 2,0 0,2 NS 
 






5.4 RELACIÓN ENTRE LA MASA ÓSEA Y LAS FUNCIONES COGNITIVAS 
Y EL ENVEJECIMIENTO 
 
 Al inicio del estudio (tabla 29), al mirar la correlación entre edad y el test 
ERFC.es se observa una correlación negativa en prácticamente todos los 
resultados, siendo estadísticamente significativa en el total de la muestra, el 
grupo alto impacto y en el grupo muy activo. Es decir, que las mujeres con mayor 
edad han obtenido puntuaciones inferiores en el test, por tanto, tienen peor 
funcionamiento cognitivo. 
 Al analizar la correlación entre edad y masa ósea (BMD), no se han 
encontrado correlaciones estadísticamente significativas. El grupo natación ha 
sido el único en presentar una correlación lineal positiva. 
 




  Muestra total -0,313** -0,027 










   Alto impacto 
n=59 
-0,444** -0,119 
     
  Sedentario 
n=14 
-0,330 -0,399 
  Grupos OMS Activo 
n=22 
0,159 -0,399 
 Muy activo 
n=90 
-0,411** -0,170 
* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 






La tabla 30 muestra las mismas correlaciones, pero al final del estudio. Al 
correlacionar la edad con el ERFC.es se observa que sigue una correlación lineal 
negativa en casi todos los grupos, siendo estadísticamente significativa en el 
total de la muestra y los grupos alto impacto y muy activo. 
Al correlacionar la edad con la masa ósea (BMD) no hemos tenido 
resultados estadísticamente significativos, siendo la correlación negativa en casi 
todos los grupos, excepto en los grupos natación y sedentario. 
 
   ERFC.es final BMD, g/cm2 
final 
  Muestra total -0,294** -0,014 








Edad  Alto impacto 
n=59 
-0,397** -0,157 
     
  Sedentario 
n=14 
-0,272 0,300 
 Grupos OMS Activo 
n=22 
0,017 -0,163 
  Muy activo 
n=90 
-0,401** -0,093 
* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 







 La tabla 31 muestra las correlaciones entre el ERFC.es inicial con la masa 
ósea (BMD) inicial no se han encontrado correlaciones estadísticamente 
significativas en los grupos, sólo en la muestra total. El grupo natación + BI ha 
sido el único en presentar una correlación positiva. 
 
   BMD, g/cm2 
  Muestra total -0,180* 
  Natación + BI 
n=18 
0,002 
 Grupos Impacto Bajo impacto 
n=36 
-0,276 
ERFC.es inicial  Alto impacto 
n=59 
-0,056 
    
  Sedentario 
n=14 
-0,435 
 Grupos OMS Activo 
n=22 
-0,262 
  Muy activo 
n=90 
-0,168 
* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
Tabla 31. Correlaciones entre ERFC.es inicial y masa ósea. 
 
 La tabla 32 muestra las correlaciones entre el ERFC.es final con la masa 
ósea (BMD). Al analizar la tabla se observa una correlación negativa en 
prácticamente todos los resultados, donde es estadísticamente significativa en 
el grupo sedentario. Además, el grupo alto impacto ha sido el único a presentar 








   BMD, g/cm2 
  Muestra total -0,143 
  Natación + BI 
n=18 
-0,107 
 Grupos Impacto Bajo impacto 
n=36 
-0,195 
ERFC.es final  Alto impacto 
n=59 
0,064 
    
  Sedentario 
n=14 
-0,586* 
 Grupos OMS Activo 
n=22 
-0,039 
  Muy activo 
n=90 
-0,092 
* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 
Tabla 32. Correlaciones entre ERFC.es final y masa ósea. 
 
 La tabla 33 muestra la correlación entre la clasificación de sin deterioro o 
posible deterioro de acuerdo con la puntuación obtenida en el ERFC.es, con la 
clasificación de normal u osteopenia/osteoporosis entre los grupos al inicio del 
estudio. Aquí se puede observar que al inicio del estudio en todos los grupos y 
categorías del deterioro el porcentaje de personas con osteopenia/osteoporosis 
es mayor que el grupo normal, menos en el grupo “Bajo impacto” en el cual en 
“sin deterioro” el porcentaje menor es osteopenia u osteoporosis y en el “posible 
deterioro” el porcentaje es normal, debido a que en este grupo ninguna mujer sin 
osteopenia u osteoporosis está en la categoría sin deterioro. Además, el número 
de casos es mayor en posible deterioro en todos los grupos y categorías de 









Clasificación osteoporosis inicial 
 
















































































































Tabla 33. Correlaciones entre sin/ posible deterioro con la clasificación de osteoporosis al inicio del 
estudio. 
 
 La tabla 34 muestra la correlación entre la clasificación de sin deterioro o 
posible deterioro de acuerdo con la puntuación obtenida en el ERFC.es, con la 
clasificación de normal u osteopenia/osteoporosis entre los grupos al final del 
estudio. Aquí se puede observar que al final del estudio en todos los grupos y 
categorías del deterioro el porcentaje de personas con osteopenia/osteoporosis 





mayor en los grupos y categorías de osteoporosis, a excepción de los grupos 





Clasificación osteoporosis final 
 
















































































































































 No hemos encontrado ningún estudio que tenga evaluado distintos 
grupos de actividad física, densidad mineral ósea y funciones cognitivas. 
Por lo tanto, la discusión está dividida en relación entre la densidad mineral 
ósea y la actividad física, relación entre la función cognitiva y la actividad 
física y relación entre densidad mineral ósea y función cognitiva. 
 
6.1 DENSIDAD MINERAL ÓSEA Y ACTIVIDAD FÍSICA 
6.1.1 RELACIÓN ENTRE LA DMO Y LA ACTIVIDAD FÍSICA EN LOS 
GRUPOS DE MAYOR O MENOR PRÁCTICA DE ACTIVIDAD 
FÍSICA 
Al analizar los resultados de los grupos de la población estudiada al 
inicio, no hay diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
con respecto a las variables (edad, peso, altura, índice de masa corporal, 
masa grasa, fármacos antiosteoporóticos y las referentes a la masa ósea). 
Al final del estudio, tampoco hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos en estas variables. 
Al analizar los grupos por separado en el seguimiento se obtuvieron 
algunas diferencias estadísticamente significativas. La variable BUA tiene 
un aumento estadísticamente significativo en los grupos “Sedentario” y 
“Activo”. 
En el grupo “Muy activo” disminuyeron las variables peso, masa grasa 
y SOS, de forma estadísticamente significativa. En el grupo “Muy activo” 




significativa del BUA el que en este grupo disminuyó la masa grasa y el 
peso, y consecuentemente ocurre una menor carga del peso en los huesos, 
generando así, poco estímulo para los osteoblastos (154,184). 
Un estudio realizado por Pelcovlá et al. (185) evaluó la DMO femoral 
y la cantidad de actividad física practicada en 92 mujeres posmenopáusicas 
durante siete días. La masa ósea fue evaluada con la técnica DEXA. Para 
evaluar los siete días de actividad física utilizaron un acelerómetro. Los 
grupos fueron divididos de acuerdo con los resultados de la DMO: grupo 
con DMO normal y grupo osteopenia. Los dos grupos practicaron casi la 
misma cantidad de minutos semanales de actividad física, aunque el grupo 
DMO normal era un poco más activo. Los resultados no mostraron 





6.1.2 RELACIÓN ENTRE LA DMO Y LA ACTIVIDAD FÍSICA EN LOS 
GRUPOS DE DIFERENTES IMPACTOS 
Al inicio no hay diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos de actividades físicas de diferentes impactos con respecto al peso, 
al índice de masa corporal (IMC), a la masa grasa, a fármacos 
antiosteoporóticos y a las variables referentes a la masa ósea. Hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la edad y la talla donde el 
grupo de “Alto impacto” presentaba una mayor media de edad y el grupo 
de “Natación + Bajo Impacto” la menor media de edad, 73,1 y 68,2 años 
respectivamente. En relación a la talla el grupo “Natación + BI” presentaba 
mayor media de talla (155,7cm) y el grupo bajo impacto la menor media de 
talla (151,7 cm). 
 En la evaluación final no hemos encontrado diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos. Otros estudios que 
también evaluaron la masa ósea entre distintos grupos de actividad física y 
natación y tampoco encontraron diferencias significativas (160,162,186). 
 Una posible explicación para estos resultados seria el tiempo entre 
la evaluación inicial y final que fueron 4 meses. Debido a las distintas fechas 
de inicio y término de los cursos de natación y gimnasia no hemos podido 
alargar el tiempo del estudio. 
 Cuando analizamos diferencias en el seguimiento en cada grupo por 




obtenido un aumento estadísticamente significativo en los valores del BUA. 
Estos resultados están de acuerdo con la literatura (157–159,187–190). 
 El estudio realizado por Chien et al. (157) después de evaluar 
mujeres postmenopáusicas osteopénicas con edades entre 48 a 65 años, 
encontró que la DMO de L2-L4 y del cuello femoral en el grupo que practicó 
ejercicios aeróbicos de alto impacto aumentaron 2,0% (p> 0,05) y 6,8% (p 
<0,05) y las del grupo control (no realizaron ninguna actividad física) 
disminuyeron 2,3% (p <0,05) y 1,5% > 0,05), respectivamente. Eso 
comprobó que los ejercicios de alto impacto fueron eficaces para mejorar 
la masa ósea. En el estudio de Creighton et al.(158), aunque los sujetos 
eran más jóvenes que en nuestro estudio, encontraron como resultados, 
que el grupo de alto impacto (baloncesto y voleybol) fue el grupo que ha 
obtenido mejor DMO total. En relación al marcador de formación ósea, el 
grupo sin impacto (natación) fue el grupo que ha tenido valores 
significativamente menores (p<0,05) en comparación con los grupos de alto 
y medio impacto (fútbol). 
Nelson et al. (187) hicieron un ensayo aleatorizado y controlado de 1 
año de entrenamiento de resistencia de alta intensidad en mujeres 
posmenopáusicas. Los resultados del estudio demostraron que las mujeres 
que participaron de un programa de entrenamiento de resistencia de 2 días 
por semana ganaron un promedio de 1% en la DMO del cuello femoral y 
columna lumbar mientras que el grupo control (sedentarias) perdió 2,5% y 




En un estudio realizado por Kohrt et al. (188) fue aplicado dos 
protocolos de entrenamiento diferentes a mujeres posmenopáusicas con 
riesgo de osteoporosis. El primer protocolo consistió en ejercicios de 
impacto (caminar, trotar, subir escaleras), mientras que el segundo 
protocolo incluyó actividades de resistencia (levantamiento de pesas, 
remo). Después de 11 meses, la DMO se incrementó en todo el cuerpo y 
en el cuello femoral en ambos grupos, pero los efectos fueron mayores en 
el grupo de impacto que en el grupo de resistencia. 
Palombaro (189) realizó una revisión bibliográfica de estudios que 
examinaron los efectos de salir a caminar en la DMO de personas mayores 
de 50 años. Su conclusión ha sido que solo salir a caminar no es suficiente 
para mantener la DMO, que es necesario incorporar otras formas de 
ejercicios para las personas con riesgo de osteoporosis. 
Tolomio et al. (190) evaluaron cuarenta y nueve mujeres 
osteopénicas/osteoporóticas posmenopáusicas y las dividieron en dos 
grupos: ejercicio y control (sedentarias). Todos los sujetos fueron 
sometidos a 2 evaluaciones, antes y después de un período de 
entrenamiento de 5 meses. La calidad ósea se evaluó mediante 
ultrasonografía cuantitativa de las falanges, y se evaluó también la fuerza 
máxima de los músculos extensores de la pierna. El grupo experimental 
participó en un programa específico de actividades físicas supervisadas de 
20 semanas que incluía entrenamiento aeróbico, de equilibrio y de fuerza. 




fuerza máxima de la extremidad inferior mejoraron significativamente en el 
grupo de ejercicio (p <0,05), mientras que no se observaron cambios 
significativos en el grupo control. Este estudio demostró que un protocolo 
de entrenamiento de 20 semanas de duración, pudo mejorar la fuerza de 
las piernas y los parámetros de calidad ósea. 
 Al final del estudio también hemos encontrado una disminución de 
la masa grasa en todos los grupos, aunque la diferencia en el grupo 
“Natación + BI” ha sido estadísticamente significativa. Un estudio realizado 
por Bergamin et al. (191) con personas mayores han obtenido resultados 
similares al nuestro. Este estudio encontró que el grupo que realizó 
ejercicios en el agua había reducido la masa grasa en un 4% (p< 0,05) 
comparado con el grupo que realizó ejercicios en el suelo y el grupo control. 
 Observando los resultados del porcentaje de osteopenia y 
osteoporosis resultó que el porcentaje mayor en todos los grupos y 
momentos es el de osteopenia. Considerando la media de edad de los tres 
grupos donde el grupo “Alto impacto” es el grupo que posee la edad más 
avanzada podemos pensar que hubo un mantenimiento de la DMO. Según 
Guadalupe et al., (150) los mejores ejercicios para las mujeres 
posmenopáusicas son los de impacto y resistencia porque ayudan a 
mantener los valores de la DMO cuando la tendencia es disminuir con la 
edad. 
 Además, también se ha observado que el grupo “Natación + Bajo 




clasificadas como DMO “Normal” (sin osteopenia ni osteoporosis) a pesar 
de disminuir el porcentaje de masa grasa. Aquí podemos considerar que 
hubo influencia de la edad, ya que el grupo natación era el grupo que 






6.2 FUNCIÓN COGNITIVA Y ACTIVIDAD FÍSICA 
6.2.1 RELACIÓN ENTRE FUNCIÓN COGNITIVA Y ACTIVIDAD FÍSICA 
EN LOS GRUPOS DE MAYOR O MENOR ACTIVIDAD FÍSICA 
 Existe una cantidad considerable de evidencias de que la actividad 
física provoca efectos positivos en las funciones cognitivas de la población 
mayor saludable (170,178,192–196). 
 Nuestros resultados mostraron que todos los grupos mejoraron 
significativamente su puntuación global en el test ERFC.es. Una posible 
explicación para esto es el efecto de aprendizaje del test (197), porque este 
tiene solo una versión y fue aplicado dos veces. 
 En el grupo muy activo, hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre el inicio y el final en un número mayor de ítems: 
orientación temporoespacial (p=0,017), atención y memoria (p<0,001), 
razonamiento y lógica (p <0,001), comprensión (p=0,005); fluidez verbal 
(p=0,007) y praxias (p<0,001). 
 En el grupo activo los datos indicaron mejorías en orientación 
temporespacial (p=0,004) y comprensión (p=0,013). En el grupo sedentario 
no hubo diferencias estadísticamente significativas entre el inicio y el final 
del estudio. 
 De estos resultados se verifica que la cantidad de actividad física 
produce un impacto distinto en los grupos. Los resultados mostraron mayor 




 Debemos resaltar que los resultados encontrados fueron moderados 
en los análisis realizados. Esto indica que, si bien se observan mejorías en 
las funciones cognitivas al final del estudio, estas no serían de tanta 
intensidad. No obstante, pequeñas a moderadas diferencias pueden 
igualmente ser de interés en situaciones clínicas. Los estudios de la 
influencia de la actividad física sobre la cognición reportan, por ejemplo, 
cambios en las funciones cognitivas de adultos mayores de intensidad baja 
(198), moderada (172,199) y ningún cambio (194,194,200). En un estudio 
de metanálisis, (201) analizaron el impacto de 29 ensayos clínicos 
randomizados que evaluaron el efecto del entrenamiento físico en 
funciones cognitivas de población mayor saludable y con DCL. Los 
resultados indican tamaños del efecto bajos para todas las variables 
cognitivas analizadas (memoria, atención, velocidad de procesamiento y 
función ejecutiva) y revelan que tampoco varían estos resultados según la 
intensidad de la intervención. 
 Los resultados encontrados en nuestro estudio son además de 
importancia si se tiene en cuenta que tuvo una duración de 4 meses. La 
mayoría de los estudios similares, implican una mayor duración, 
principalmente para programas de ejercicio físico. Esto mismo se reafirma 
en el trabajo realizado por Colcombe & Kramer (172), donde indican que 
los programas de ejercicios físicos de 6 meses o mayor duración, tendrían 
mayor efectividad que programas de menor duración. Además, se pueden 




encontraron cambios significativos después del tratamiento físico en una 
muestra comunitaria saludable, a los 12 meses de la intervención, pero no 
a los 6 meses del mismo. 
 Cuando miramos la clasificación del deterioro cognitivo según 
Arroyo-Anlló et al., (131) encontramos que al inicio del estudio no hay 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos, pero al final si 
(p=0,002). En el grupo “Muy activo” el porcentaje de participantes con 
posible deterioro se redujo casi a la mitad (de un 62% a un 34%), mientras 
que el grupo “Activo” y el grupo “Sedentario” se redujo de un 82% a un 73% 
y de un 79% a un 65%, respectivamente. Además, al inicio del estudio el 
grupo mayoritario es el de “posible deterioro” en los 3 grupos, en la 
evaluación final el grupo mayor es el de “sin deterioro” en el grupo “Muy 
activo” (66%) mientras que en el grupo “Activo” sigue siendo el posible 
deterioro (73%). 
Estos resultados están de acuerdo con el estudio de Larson et 
al.,(202) donde las personas que desarrollaron demencia, la mayoría eran 
personas que practicaban poca actividad física (menos de 3 veces a la 
semana) comparada con las que eran más activas (practicaban AF 3 o más 





6.2.2 RELACIÓN ENTRE FUNCIÓN COGNITIVA Y ACTIVIDAD FÍSCA 
EN LOS GRUPOS DE ACTIVIDAD FÍSICA DE DIFERENTES 
IMPACTOS 
Los resultados obtenidos en los grupos que practicaban actividades 
físicas de diferentes impactos, se observa que todos los grupos mejoraron 
significativamente su puntuación en el ERFC.es y que no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos al inicio, pero sí al final 
(p=0,029). El grupo “natación + bajo impacto” fue el que al final presentó 
una puntuación más alta (52,9), mientras que el grupo “alto impacto” fue el 
que más mejoró de media (2,5). Una posible explicación para estos 
resultados seria la variedad y cantidad de actividades físicas que 
practicaban las mujeres de los 2 grupos, o sea, las mujeres del grupo 
“natación” practicaban natación además de actividades de bajo impacto 
(marcha, bailes de salón, yoga, pilates y Tai-Chi), así como las mujeres del 
grupo “alto impacto” que participaron en programas de gimnasia que 
combinaban ejercicios aeróbicos, de fuerza, de coordinación y de equilibrio) 
más las actividades de bajo impacto. Esto coincide con lo expuesto por 
Jedrziewsky et al (203) que afirman que, una mayor cantidad y variedad en 
las actividades realizadas por la población mayor, se traduciría en mejores 
resultados cognitivos. Resultados similares fueron obtenidos por Podewils 
et al., (204) individuos que practicaban por lo menos cuatro diferentes 




fueron comparados con personas que practicaron una o ninguna actividad 
física. 
 Varios estudios han encontrado que los ejercicios practicados en el 
agua promueven mejoras en varios aspectos, entre ellos podemos citar: el 
bienestar psicológico (163,205); la mejora de la sociabilidad (206); la 
mejora de la masa ósea (207), mejora del equilibrio dinámico (191), además 
de reducir las caídas en mujeres posmenopáusicas (208). Quizás estos 
factores pueden promover una mejora en la función cognitiva. 
 Cuando nos detenemos en las diferencias entre el inicio y el final en 
los ítems del test ERFC.es observamos que el grupo” Alto impacto” fue el 
grupo con un mayor número de ítems con diferencias estadísticamente 
significativas: orientación temporoespacial (p=0,005), atención y memoria 
(p<0,001), razonamiento y lógica (p=0,010), comprensión (p=0,010). 
Mientras que en el grupo “Bajo impacto” hemos encontrado diferencia 
solamente en el ítem “comprensión (p=0,021) y en el grupo “Natación + BI” 
no hubo diferencia. 
 Debido a la escasa literatura sobre los efectos de los ejercicios 
acuáticos sobre la función cognitiva, además de la variedad de 
instrumentos cognitivos utilizados para medir la función cognitiva en los 
estudios aquí citados, no hemos podido hacer una comparación más 
detallada de cada ítem del test. 
 En cuanto a la clasificación del deterioro cognitivo en estos grupos 




“posible deterioro” en los 3 grupos (71%, 72% y 64%) mientras que en la 
evaluación final el grupo mayor es el de “sin deterioro” en el grupo “Natación 
+ BI” (72%) y en el grupo “Alto impacto” (58%), mientras que el grupo “bajo 
impacto) el porcentaje mayor sigue siendo el “posible deterioro” (53%). Una 
posible explicación para estos resultados es lo que hemos discutido 
anteriormente, en que cuanto mayor es la variedad de ejercicios 





6.3 RELACIÓN ENTRE DENSIDAD MINERAL ÓSEA, FUNCIÓN 
COGNITIVA Y EDAD 
 
Hemos encontrado en nuestro estudio, tanto al inicio como al final, 
que las variables edad y el test ERFC.es mostraron una correlación lineal 
estadísticamente significativa en el total de la muestra, así como en los 
grupos alto impacto y muy activo. Eso demuestra que las mujeres con 
mayor edad han obtenido puntuaciones inferiores en el test y que por lo 
tanto tienen peor funcionamiento cognitivo. Estos resultados están de 
acuerdo con la literatura que afirma que, en las personas de mayor edad, 
la plasticidad cognitiva disminuye (84,89). 
Al correlacionar el ERFC.es final con la masa ósea (BMD) hemos 
encontrado una correlación estadísticamente significativa negativa en el 
grupo sedentario. Eso significa que cuanto mejor era la puntuación del test 
peores valores de masa ósea tenían. No hemos encontrado ningún estudio 
con resultados similares. Aquí vale resaltar que existen muchos otros 
factores que influirían en la masa ósea y en el funcionamiento cognitivo de 
la población mayor. Por ejemplo, factores de presentación clínica como los 
desórdenes metabólicos y nutricionales, factores vasculares y 
enfermedades concomitantes no neurológicas podrían influir en el estado 
cognitivo de la población adulta (116,210). De tal manera que, si se 
incrementaran el número de variables, incluyendo estos factores y otras 




exposición solar, etc. Esto permitiría tener mayor certeza sobre aquellos 





6.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
 El presente estudio tiene algunas limitaciones que se deben tener 
en cuenta para futuras investigaciones. En primer lugar, fue el tiempo de 
seguimiento del estudio. Tuvimos que restringir el seguimiento del estudio 
en 4 meses debido a falta de coincidencia de las fechas de inicio y fin de 
los cursos de gimnasia con el curso de natación. 
 En segundo lugar, el estudio estuvo pensado para analizar tres 
grupos de distintas actividades físicas que serían: un grupo compuesto por 
personas que practicaban sólo natación, otro grupo formado por personas 
que practicaban actividades físicas y un grupo compuesto por personas 
totalmente sedentarias. Las imposibilidades de encontrar mujeres con 
estas características nos llevaron a subdividirla de otra forma. 
 En tercer lugar, el estudio se basó en un auto informe de los 
participantes sobre la actividad física practicada. Cuestionarios de auto 
informe no se han demostrado muy precisos para coger informaciones de 
las actividades de muy baja intensidad, como las tareas del hogar. 
Mediciones que incluyen estas actividades de muy baja intensidad pueden 



































En base a los resultados obtenidos en este estudio, se presentan las 
siguientes conclusiones: 
-En nuestra muestra el grupo que ha realizado ejercicios considerados 
de alto impacto ha mejorado significativamente los valores del BUA, así 
como las mujeres de los grupos que practicaron menos de 150 o hasta 300 
minutos semanales de actividad física. 
-Las mujeres del grupo que practicaron más de 300 minutos 
semanales de actividad física disminuyeron las variables peso, masa grasa 
y SOS, de forma estadísticamente significativa. 
-El grupo “Natación +Bajo impacto” ha sido el único grupo que 
aumentó el porcentaje de mujeres clasificadas como DMO “normal” (sin 
osteopenia ni osteoporosis). 
-Los grupos “Natación + Bajo impacto” y “Alto impacto” aumentaron 
de forma estadísticamente significativas las puntuaciones en el test 
ERFC.es. 
-Las mujeres que practicaron más de 300 minutos semanales de 
actividad física han tenido puntuaciones significativamente más altas en 
orientación temporoespacial, atención y memoria, razonamiento y lógica, 




-Las mujeres del grupo “Alto impacto” han presentado en orientación 
temporoespacial, atención y memoria, razonamiento y lógica, comprensión 
y praxias mejoras significativas. 
-Las mujeres que practicaron más de 300 minutos semanales de 
actividad física presentaron cambios estadísticamente significativos en 
cuanto a la capacidad cognitiva, mientras al inicio del estudio la mayoría de 
estas mujeres se encontraban en la categoría “posible-deterioro”, al final 
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9.1 ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 





________, DNI/Pasaporte_______________. He leído la hoja informativa 
que me ha sido entregada. He tenido oportunidad de efectuar preguntas 
sobre el estudio. He recibido respuestas satisfactorias. He recibido 
suficiente información en relación con el estudio. He hablado con el 
Dr./Investigador: José Ignacio Calvo Arenillas. Entiendo que la participación 
es voluntaria. Entiendo que puedo abandonar el estudio: cuando lo desee; 
sin que tenga que dar explicaciones; sin que ello afecte a mis cuidados 
médicos. 
También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes 
extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento 
y en la ficha o expediente que se abra para la investigación: 
Estos datos serán tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la 
vigente normativa de protección de datos. 
 Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificación, 
cancelación y oposición que podré ejercitar mediante solicitud ante el 
investigador responsable en la dirección de contacto que figura en este 
documento.  
Estos datos no podrán ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no 
lo otorgo en este acto. 
Doy mi consentimiento sólo para la extracción necesaria en la investigación 
de la que se me ha informado y para que sean utilizadas las informaciones 
exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o ceder éstas, en todo 
o en parte, a ningún otro investigador, grupo o centro distinto del 
responsable de esta investigación o para cualquier otro fin. 
Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, 
comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, 
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI 




EL “EFECTO DE LA ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA MASA ÓSEA DE 
PERSONAS MAYORES Y SU RELACIÓN CON LA CAPACIDAD 
COGNITIVA”, hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no 
renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para 
guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 





Nombre del investigador: José Ignacio Calvo Arenillas 
DNI: 7.427.423 X 
Firma: 
Fecha: 
Dirección de contacto del  Investigador y del Grupo Investigador 
responsable de la investigación y del tratamiento de los datos: Área de 
Fisioterapia. EU. De Enfermería y Fisioterapia. C/ Donantes de Sangre s/n. 
37007. Salamanca. 
INFORMACIÓN SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN: EFECTO 
DE LA ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA MASA ÓSEA DE PERSONAS 
MAYORES Y SU RELACIÓN CON LA CAPACIDAD COGNITIVA. 
Se realizará un estudio sobre la masa ósea de personas mayores y su 
relación con la capacidad cognitiva. Para eso se realizarán dos 
evaluaciones con la finalidad de medir: la memoria, la talla, el peso, el 
porcentaje de grasa y la densidad ósea del talón y de los dedos de la mano. 
Las pruebas son sencillas y no dolorosas. El peso se va medir con una 
balanza. La talla con un tallímetro. La masa ósea trabecular y cortical con 
un aparato para la valoración de masa ósea trabecular a través de la 
velocidad de transmisión de ultrasonidos en las falanges de la mano no 
dominante y aparato para la valoración de masa ósea cortical a través de 








9.2 ANEXO II. APROBACIÓN DEL ESTUDIO POR EL COMITÉ DE 











Talla (m):    Peso (kg): 
% grasa:    
 Flaco Normal → Obeso 
Hombres Menos del 10% 10% - 19% 20 -24% 25% o más 
Mujeres Menos del 20% 20% - 29% 30 34% 35% o más 
 
Densidad mineral ósea (g/cm2): 
 
 
